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CALIDAD DE SUEÑO Y SU RELACIÓN CON LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
Y CRONOTIPO EN  ESTUDIANTES DE ODONTOLOGÍA. 
RESUMEN 
     Los estudiantes no están ajenos a presentar alteraciones en su calidad de 
sueño  debido a las múltiples obligaciones académicas y esto es más 
acusado en los de odontología.  La  alteración en la calidad de sueño puede 
afectar su desempeño, sus estrategias de afrontamiento, así como sus 
cronotipos.  El propósito de este trabajo fue evaluar la calidad del sueño en 
relación con el año académico, el sexo, el cronotipo y las estrategias de 
afrontamiento ante el estrés en  los estudiantes de la Facultad de 
Odontología de La Universidad de Los Andes. Se realizó un estudio 
observacional, analítico de corte transversal aleatorizado. Se estudiaron 160 
alumnos de 1º, 3º y 5º curso. Para la recolección de los datos se utilizaron 
como  instrumentos: una encuesta socio-demográfica,  el Índice de Calidad 
de Sueño de Pittsburgh (PSQI), el Inventario de Estrategias de Afrontamiento 
(CSI), y el Cuestionario de Matutinidad Vespertinidad de Horne y Östberg 
(MEQ). Los resultados obtenidos demuestran que el 61,2% de los 
estudiantes presentaron mala calidad de sueño, siendo el 1º curso el más 
afectado con un 71,9%, además de presentar  la menor duración del sueño 
comparado con los otros dos cursos. En relación  a las estrategias de 
afrontamiento, predominó el uso de estrategias activas en los tres cursos de 
estudio; y el cronotipo indefinido prevaleció con un 66,8%. 
Independientemente de la calidad del sueño y curso académico de estudio 
predominó el uso de estrategias activas, a pesar de que los estudiantes con 
mala calidad de sueño del 5º curso utilizaron más la estrategia evitación de 
problemas. Las estudiantes femeninas con mala calidad del sueño usaron 
más las estrategias evitación de problemas y manejo inadecuado centrado en 
el problema que los estudiantes masculinos con mala calidad del sueño. No 
se encontró diferencia entre calidad de sueño, cronotipo y curso académico 
de estudio. No obstante, en los estudiantes con buena calidad del sueño del 
5º curso, predominó el cronotipo matutino a diferencia de los estudiantes con 
mala calidad del sueño en los que predomino el indefinido. En los estudiantes 
del 3º curso la puntuación total del PSQI se correlacionó positiva y 
significativamente con las estrategias de resolución de problemas y 
reestructuración cognitiva, y en los de 5º curso se correlacionó negativa y 
significativamente con la evitación de problemas. En alumnos del 3º y 5º 
curso, la puntuación total del MEQ se correlacionó con la latencia del sueño. 
Con estos resultados se concluye que los estudiantes de odontología 
presentan mala calidad de sueño que en el transcurso de la carrera mejora, 
utilizan las estrategias adecuadas y predomina el cronotipo indefinido.  
Palabras clave: Calidad de sueño, cronotipo, estrategias de afrontamiento 
ante el estrés y estudiantes de odontología. 
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QUALITY OF SLEEP, COPING STRATEGIES AND CHRONOTYPE IN 
DENTAL STUDENTS 
ABSTRACT 
     Students are not alien to present alterations in their quality of sleep due to 
the many academic obligations, including dental students. The impaired 
quality of sleep can affect performance, coping strategies to stress and their 
chronotype. The purpose of this study was to evaluate sleep quality in relation 
to the academic year, sex, chronotype and coping with stress in students of 
the Faculty of Dentistry, The University of Los Andes. We performed an 
observational, analytical cross-sectional trial. We studied 160 students from 
1st, 3rd and 5th grade. The instruments used to collect the data were: a socio-
demographic survey, the Sleep Quality Index of Pittsburgh (PSQI), the Coping 
Strategies Inventory (CSI), and the Morningness Eveningness Questionnaire 
of Horne and Östberg (MEQ). Results show that 61.2% of students had poor 
sleep quality, being grade 1st the most affected with 71.9%; in addition they 
had the lowest duration of sleep compared to the other two grades. In relation 
to coping strategies, were predominant the use of active strategies in the 
three grades of study, and the indefinite chronotype prevailed with 66.8%. 
Regardless of the quality of sleep and academic grade, it was predominant 
the use of active strategies, although students with poor sleep quality of grade 
5th, used more frequently the strategy of avoiding problems. Female students 
with poor sleep quality used more than male students, strategies for avoiding 
problems and inadequate management focused on the problem. No 
difference was found between sleep quality, chronotype and academic study. 
However, in students with good quality of sleep from 5th grade, prevailed the 
morning chronotype, opposed to students with poor quality of sleep, in which 
the indefinite chronotype predominated. In the 3rd grade students, the PSQI 
total score was correlated positively and significantly with the strategies of 
solving problem and cognitive restructuring, and in the 5th grade was 
correlated negatively and significantly with avoidance of problems. Students in 
the 3rd and 5th grade, the MEQ total score was correlated with sleep latency. 
With these results we conclude that dental students have poor sleep quality 
that in the course of the career improvement, use more appropriate strategies 
and the indefinite chronotype is predominant. 
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      Aunque existen numerosos estudios acerca del sueño en las diferentes 
etapas de la vida, el interés por el sueño y sus trastornos en el periodo de 
adulto joven ha aumentado considerablemente sólo en la última década 
(Vela-Bueno, Fernández-Mendoza y Olavarrieta-Bernardino, 2009; Lund, 
Reider, Whiting  y Prichard, 2010; Brick, Seely y Palermo, 2010). Ciertos 
estudios han descrito una incidencia creciente de estos trastornos en la 
población de estudiantes universitarios, con un 24 % en 1978, un 26,7 % en 
1982 (Hicks, Mistry, Lucero, Lee y Pellegrino, 1989), un 53 % en 1989, y 
hasta un 68,3 % en el año 2000 (Hicks, Fernandez y Pellegrini, 2001).  
 
     Los patrones del sueño en los seres humanos, emergen de una 
interacción compleja de varios procesos de maduración y desarrollo, 
fenómenos del comportamiento, mecanismos reguladores intrínsecos del 
sueño y factores circadianos (Carskadon, 2002). Durante la pubertad y la 
adultez temprana se produce el desarrollo y maduración de diversos sistemas 
del cuerpo que pueden afectar al sueño, como el sistema nervioso y 
endocrino (Bijwadia y Dexter, 2005).  
      
     Uno de los cambios en los patrones del sueño en individuos durante la 
transición de la adolescencia a la edad adulta es la disminución del tiempo 
total que pasan en la cama (Ohayon, Carskadon, Guilleminault y Vitiello, 
2004). Los varones menores de 19 años duermen un promedio de horas 
superior que los mayores de esa edad y que todas las mujeres (Pérez-Olmos, 
Talero-Gutierrez, González-Reyes y Moreno, 2006).  
 
     Los cambios en los patrones del sueño se pueden acentuar cuando un 
adolescente entra en la universidad. Al separarse de sus padres, la mayoría 
se encontrará en un periodo de poca supervisión, con mayor probabilidad de 
tener horarios erráticos y fácil acceso a drogas o sustancias adictivas que se 
usan para el ocio (Lund y cols., 2010). Además, es un periodo de estrés por 
las altas exigencias académicas, sociales y en algunos casos también 
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laborales (Bulboltz, Brown, Soper y Jenkins, 2002; Yang, Wu, Hsieh, Liu y Lu, 
2003). Los estudiantes ajustan sus horas de dormir a estas exigencias, por lo 
que en ocasiones aumenta el tiempo dedicado al sueño (Vela-Bueno y cols., 
2009).  
 
     Estos cambios pueden tener consecuencias negativas sobre el sueño y 
aumentar la probabilidad de que aparezcan trastornos del sueño en el adulto 
joven. Entre ellos, los más frecuentes incluyen las alteraciones del ritmo 
circadiano sueño-vigilia, la insuficiencia del sueño y la consecuente excesiva 
somnolencia durante el día (Vela-Bueno y cols., 2009). Estos desórdenes 
pueden ser la primera manifestación de los trastornos de sueño que padezca 
en el futuro (Kloss, Nash, Horsey y Taylor, 2011). 
 
     Los apartados que siguen revisan:  
1) Los estudios existentes sobre la organización, cantidad, calidad y 
trastornos del sueño en estudiantes universitarios.  
2) Los estudios sobre los tipos circadianos en estudiantes universitarios. 
3) Los estudios del sueño y ritmo circadiano. 
4) Los estudios sobre estrés, afrontamiento y factores estresantes que 
afectan a los estudiantes de odontología. 
 
1) Los estudios existentes sobre la organización, cantidad, calidad y 
trastornos del sueño en estudiantes universitarios. 
 
a) Hábitos de sueño: 
     En la transición de la adolescencia a la adultez temprana se adoptan, 
frecuentemente, hábitos que no son compatibles con un buen sueño. Entre 
ellos tenemos: horario inapropiado de sueño, con frecuentes siestas diurnas 
prolongadas; horario de acostarse o de levantarse que depende de su 
elección; uso habitual de productos que contienen alcohol, nicotina o cafeína, 
especialmente en el periodo previo a irse a la cama; actividades de 
estimulación mental, como actividad física o emocional antes de dormir; 
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frecuentes actividades en cama no relacionadas con el sueño (tales como ver 
la televisión, leer, estudiar, merendar, pensar, planificar); ambiente de sueño 
poco apropiado (Vela-Bueno y cols., 2009; Kloss y cols., 2011). Estos 
factores dan como resultado una privación del sueño autoimpuesta, problema 
que es común en estudiantes universitarios (Jensen, 2003; Kang y Chen, 
2009; Suen, Hon y Tam, 2008). Alrededor de la mitad de los estudiantes 
universitarios tienen estos hábitos de sueño poco saludable (Suen y cols., 
2008). 
 
b) Cantidad de sueño: 
     Las investigaciones sobre la duración de sueño y la salud se centran 
principalmente en la edad mediana y avanzada de la vida, siendo escasos los 
estudios sobre estos patrones del sueño en edades tempranas, antes de que 
las enfermedades crónicas se establezcan (Steptoe, Peacey y Wardle, 2006). 
Se ha postulado que la duración de sueño requerida para que una persona 
joven se sienta despierta y alerta durante el día, es de un promedio de 7 a 8 
horas en un periodo de 24 horas (Bixler, 2009). Algún estudio experimental 
ha sugerido que una cantidad de horas de sueño menor que esas cifras 
puede dar lugar a cambios endocrino-metabólicos similares a los que se 
producen en el envejecimiento (Splegel, Leproult y Van Cauter, 1999).  
 
     Algunos investigadores han planteado que la insuficiencia de sueño que 
se documenta durante el bachillerato se extiende al periodo universitario 
(Lund y cols., 2010). En un estudio, los investigadores encontraron una 
reducción de 13,3 % en el promedio de duración del sueño entre los 
estudiantes universitarios, pasando de 7,5 horas por noche en 1969 a 6,5 
horas por noche en 1989 (Hicks y Pellegrini, 1991). En 2006 se publicó un 
estudio sobre la relación existente entre la duración del sueño y la salud, 
realizado con una amplia muestra de adultos jóvenes de 24 países. La 
recogida de datos se hizo en el periodo de 1999 a 2001. Participaron en él 
16.913 estudiantes universitarios de edades comprendidas entre 17 y 
30 años: el 63 % dormía de 7 a 8 horas, el 6 % menos de 6 horas, el 15 % de 
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6 a 7 horas, el 10 % de 8 a 10 horas y el 6 % más de 10 horas. Después de 
ajustar la edad, sexo, actividad física, consumo de alcohol y tabaco, 
educación familiar, índice de masa corporal y país de origen, el análisis de 
regresión confirmó que los hombres y mujeres que duermen menos de 
7 horas tienen mala salud. Los países asiáticos que participaron en el 
estudio, particularmente Corea, Japón y Tailandia, presentaron con mayor 
frecuencia mala salud y duración acortada del sueño (Steptoe y cols, 2006).  
 
     En la tabla 1 se describe la duración del sueño de los individuos que 
participaron en este estudio. Se observa que en la mayor parte de los países 
las mujeres suelen dormir más que los hombres; los estudiantes de veinte 
países observan el tiempo recomendado para la duración del sueño, de entre 
7 y 8 horas; sólo tres países —Japón, Corea y Taiwán— presentaron una 
duración menor de 7 horas en ambos géneros; en Tailandia sólo los hombres 
duermen menos de 7 horas; en cuanto a Venezuela, se observa que las 
horas de sueño, tanto en el hombre como la mujer, fue adecuada y similar: 


















Tabla 1.  
Duración media del sueño reportada en el estudio de Steptoe, Peacey y 
Wardle, en el 2006 en 24 países. 
 
País Hombre Mujer 
 Muestra Duración Muestra Duración 
Alemania 309 7,39 372 7,60 
Bélgica 244 7,69 261 7,90 
Bulgaria 336 7,81 377 8,00 
Colombia 378 7,14 325 7,24 
Corea 208 6,80 440 6,86 
España 215 8,02 257 7,82 
Estados Unidos 463 7,17 1069 7,08 
Francia 312 7,55 322 7,73 
Grecia 350 7,86 371 7,87 
Hungría 216 7,55 323 7,55 
Inglaterra 372 7,40 330 7,37 
Irlanda 97 7,21 329 7,67 
Islandia 294 7,21 337 7,56 
Italia 641 7,58 1092 7,71 
Japón 172 6,20 186 6,09 
Países Bajos 275 7,79 404 7,92 
Polonia 312 7,24 390 7,42 
Portugal 431 7,72 431 7,84 
República Checa 511 7,76 663 7,59 
Rumania 337 8,04 365 7,72 
Suráfrica 268 7,26 289 7,71 
Tailandia 306 6,95 520 7,08 
Taiwán 162 6,61 171 6,51 
Venezuela 323 7,32 309 7,31 
 
Steptoe, A., Peacey, V., y Wardle, J. (2006). Sleep duration and health in young adults. Arch Intern 
Med, 166, 1689-1692.  
 
      La tabla 2 resume algunas investigaciones sobre la duración del sueño en 
estudiantes universitarios. Se observa que la mayoría de los estudios 
encontraron una duración menor de 7 horas, lo que confirma que la mayoría 




Tabla 2.  
Estudios sobre la duración del sueño en estudiantes universitarios. 
 
Autores, año Muestra 
(n) 
Sexo 







Sweileh y cols. (2011) 
Palestina 400 48,20/51,80 20,20 ± 1,30 6,40 ± 1,10 
Brick y cols. (2010) 
Estados Unidos 




Lituania 405 73,30/26,70 20,45 ± 0,98 
7,20 ± 1,40 
Medicina:  
6,5 ± 1,18 
Derecho: 
7,1 ± 1,15 
Economía: 
7,8 ± 1,45 
Gaultney (2010) 
Estados Unidos 1845 71/29 20,38 ± 4,63 6,79 ± 1,41 
Rosales, Egoavil, La 
Cruz y Rey (2007) 
Perú 







638 53/47 20,20 ± 2,60 6,80 ± 1,23 
Jin Ban y Jin Lee 
(2001) 
Corea 
1414 53,4/46,6 17 a 45 6,70 ± 1,30 
Medeiros, Mendes, 
Lima y  Araujo (2001) 
Brasil 
35 42,86/57,14 20,54 ± 2,00 6,52 ± 0,93 
 
     Las consecuencias de la insuficiencia del sueño en el periodo de los 
estudios universitarios, son potencialmente dañinas y van desde un descenso 
del rendimiento cognitivo a la disminución de la satisfacción con la vida, 
pasando por el incremento de los problemas de humor (Lund y cols., 2010) y 
de las quejas somáticas (Pilcher, Ginter y Sadowsky, 1997; Rusovici, 2001). 
De igual manera, la insuficiencia del sueño se ha relacionado 
significativamente con la disminución en la percepción de la inteligencia 
emocional y afecta a tres áreas fundamentales: la conciencia intrapersonal, 
las habilidades interpersonales y el manejo del estrés (Killgore, y cols., 2008). 
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La privación del sueño parece afectar también la impulsividad y la capacidad 
de mantener la atención (Bijwadia y Dexter, 2005). Así mismo, es un factor de 
riesgo para el aumento del uso o abuso de marihuana y alcohol, que los 
estudiantes emplean con frecuencia para afrontar el hecho de que duermen 
mal (Yang y cols., 2003; Taylor y Bramoweth, 2010).  
 
     Todos estos problemas pueden acarrear el empeoramiento del 
rendimiento académico, el abandono de la carrera y el desempleo (Rusovici, 
2001; Alapin, y cols., 2000; Thacher, 2008). Algunos estudios muestran que 
la privación del sueño se asocia con el abuso del alcohol (Carskadon y 
Acebo, 2002), y que sus efectos sinérgicos pueden ser catastróficos en 
estudiantes que conducen vehículos (Kloss y cols., 2011).  La consecuencia 
más obvia del déficit de sueño es la tendencia a dormirse o somnolencia. 
Dicha somnolencia puede aparecer de forma imperiosa, en circunstancias y a 
horas del día en que la persona debería estar despierta (Cluydts, De Valck, 
Verstraeten y Theys, 2002). 
 
     La reducción de la duración del sueño de lunes a viernes y su extensión 
durante los fines de semana es un comportamiento frecuente en los 
estudiantes universitarios (Lima, y cols., 2009; Moo-Estrella y cols., 2005). 
Esta conducta se da también en los periodos lectivos y durante las 
vacaciones (Gaultney, 2010; Korczak, Martynhak, Pedrazzoli, Brito y 
Louzada, 2008). Un considerable número de estudiantes se somete a una 
desincronización circadiana durante los fines de semana; por ser una 
situación que guarda similitudes con el fenómeno del jet lag, a este patrón del 
sueño se le ha denominado social jet lag (Vela-Bueno y cols., 2009).  
 
c) Calidad del sueño: 
     La buena calidad del sueño se refiere no sólo al hecho de dormir bien 
durante la noche, sino también a un buen funcionamiento durante la vigilia, 
esto es, un adecuado nivel de atención para realizar diferentes tareas (Sierra, 
Jiménez-Navarro y Martín-Ortiz, 2002). Se ha descrito en la población 
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general que la mala calidad del sueño se asocia con frecuencia a la fatiga, la 
disminución de las capacidades cognitivas y motoras durante el día, así como 
a la mayor incidencia de accidentes de tránsito y laborales (Dinges, 1995; 
Horne y Reiner, 1995).  
      
     En los estudiantes universitarios la mala calidad del sueño se relaciona 
con altos niveles de estrés (Verlander, Benedict y Hanson, 1999; Lund y 
cols., 2010), enfermedad física (Lund y cols., 2010) y estado de ánimo 
negativo, comparado con aquellos estudiantes con calidad buena del sueño 
(Ong, Cardé, Gross y Manber, 2011; Preišegolavičiūtė y cols., 2010). 
Además, la mala calidad del sueño es un condicionante significativo del 
estado de ánimo durante el día. La calidad del sueño y la alteración del sueño 
son indicadores significativos de trastornos afectivos (Ong y cols., 2011).  
 
     La calidad del sueño se acepta como un constructo clínico, que representa 
un fenómeno complejo que es difícil de definir y medir objetivamente. Incluye 
aspectos cuantitativos del sueño tales como la duración, la latencia y el 
número de despertares, así como aspectos cualitativos, como la profundidad 
y la tranquilidad del sueño (Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer, 
1989). Por su importancia y dificultad para su definición y cuantificación, es 
muy importante conocer de forma más precisa la determinación de la calidad 
del sueño. Dado que los estudios poligráficos de sueño no son fácilmente 
accesibles por su costo y laboriosidad, se han desarrollado instrumentos 
subjetivos para su medición, como el Índice de Calidad del Sueño de 
Pittsburgh (PSQI por sus siglas en inglés) (Buysse y cols., 1989). Este 
cuestionario muestra una marcada correlación con los datos poligráficos y 
actigráficos (Lockley, Skene y Arendt, 1999; Usui, y cols., 1999). En la tabla 3 
se describen diferentes estudios sobre la calidad del sueño en estudiantes 
universitarios, realizados en diferentes países del mundo; se observa que en 
8 de los 10 estudios predomina la mala calidad del sueño, por lo que se 





Tabla 3.  
Estudios sobre la calidad del sueño en estudiantes universitarios. 







Descripción de la 
calidad del sueño 
(%) 
Sweileh y cols. 
(2011) 
Palestina 400 48,20/51,80 20,20 ± 1,30 
Excelente: 21,8%,  
Buena: 50,2%,  
Satisfactoria:18,2%  
Mala: 9,8%. 
Brick y cols. (2010) 
Estados Unidos 
314 57,90/42,10 27,80 ± 4,00 
Buena: 49,1% 
Mala: 50,9% 
Mesquita y Reimão 
(2010) 
Brasil 







405 73,30/26,70 20,45 ± 0,98 
Total de la muestra: 
Buena: 40,6% 
Mala: 59,4% 
Lund y cols. (2010) 
Estados Unidos 
 














384 57,55/42,44 22,38 ± 4,48 
Buena: 17,19% 
Mala: 82,81% 
Sierra y cols. (2002) 
España 716 81,56/18,44 20,92 ± 2,96 
Buena: 39,66% 
Mala: 60,33% 
Buboltz, Brown  y 
Soper (2001) 
Estados Unidos 





Medeiros y cols. 
(2001) 
Brasil 




d) Trastornos del sueño: 
     Los trastornos del sueño son comunes entre estudiantes universitarios. Un 
estudio realizado en estudiantes universitarios coreanos reportó que el 36,2% 
tenía alteraciones del sueño, que eran graves en el 6,5% y moderadas en el 
29,7%. Estas alteraciones del sueño se asociaron con fumar y tomar café (Jin 
Ban y Jin lee, 2001). En 2010 se realizó una investigación entre estudiantes 
de psicología de Estados Unidos. El 27% de los individuos presentaron el 
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riesgo de sufrir, al menos un trastorno del sueño; los más comunes fueron 
narcolepsia e insomnio, seguidos del síndrome de piernas inquietas, 
desorden del ritmo circadiano, desorden afectivo, apnea obstructiva del 
sueño e hipersomnia. También encontraron que todos los trastornos del 
sueño afectaban negativamente  el rendimiento académico, ya que aquellos 
que no presentanban trastorno del sueño tenían mejor rendimiento que 
aquellos que tenían al menos un trastorno del sueño (Gaultney, 2010).  
 
     Otro estudio, realizado con estudiantes de Taiwán, demostró que el 44 % 
de los estudiantes tenía problemas en el sueño, siendo el más común la 
insuficiencia del sueño (57%), seguido de insomnio (14,4%), somnolencia 
(8,9%), horario irregular del sueño (8,5%), mala calidad del sueño (5,5%) y 
otros trastornos (5,7%). Se observó una asociación estadísticamente 
significativa entre los problemas del sueño, la calidad del sueño y las 
puntuaciones en una escala de somnolencia, ya que los individuos con 
problemas del sueño presentan mala calidad del sueño y experimentan 
somnolencia diurna (Yang y cols., 2003).  
 
2) Los estudios sobre los tipos circadianos en estudiantes 
universitarios. 
     La preferencia personal del horario para el ciclo de sueño-vigilia se conoce 
como cronotipo (Posey y Ford, 1981). Se describen tres cronotipos básicos: 
matutino (madrugador), vespertino (trasnochador) e indefinido. Los individuos 
matutinos son aquellos que muestran una fase avanzada, ya que tienden a 
levantarse y acostarse temprano, siendo la mañana el momento de máxima 
alerta y ejecución (Horne y Östberg, 1976).  
 
     Los individuos vespertinos son aquellos que tienen una fase retrasada, ya 
que tienen tendencia a levantarse y acostarse tarde, sobre todo durante los 
fines de semana, siendo la tarde-noche su momento de máxima alerta y 
ejecución (Horne y Östberg, 1976). Estos últimos tienden a tener hábitos de 
sueño-vigilia más irregulares, acumulando una deuda de sueño en días de 
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trabajo y extendiendo la duración del sueño durante el fin de semana (Monk, 
Petrie, Hayes y Kupfer, 1994; Wittmann, Dinich, Merrow y Roenneberg, 2006).  
 
     Las personas matutinas tienen unos 90 minutos adelantada su 
temperatura corporal respecto de los vespertinos y presentan mayor 
disminución de la temperatura al comienzo del sueño, lo que subjetivamente 
se experimenta como una mejor calidad del sueño, levantándose más 
animados y despejados por la mañana (Folkard, 1990). Sin embargo, la 
mayor parte de la población es de tipo indefinido: se ajusta bien a cualquier 
horario, es decir, son personas que funcionan bien tanto en horarios 
matutinos como vespertinos (Díaz-Morales y Aparicio-García, 2003; Natale y 
Danesi, 2002; Paine, Gander y Travier, 2006).  
 
     Con estas consideraciones, hoy sabemos que la facilidad para funcionar 
bien en la mañana o en la noche no sólo es cuestión de gustos individuales, 
sino que las diferencias son también biológicas y, al parecer, están regidas 
por un sustrato genético (Clayton, Kyriacou y Reppert, 2001; Dunlap, 1996, 
Allebrandt y Roenneberg, 2008). En efecto, las preferencias circadianas 
están influidas tanto por marcadores endógenos circadianos como por 
diversos factores exógenos, tales como el nacimiento prematuro, la estación 
del año en que se nace, la latitud de la zona geográfica donde se vive, la 
temperatura ambiental o los ciclos de oscuridad-luz, además de condiciones 
socioculturales o laborales como, por ejemplo, los horarios de trabajo, las 
características de la tarea, el contexto y el individuo (Eliasson, Eliasson, King, 
Gould y Eliasson, 2002; Natale, y cols., 2005; Carskadon, Wolfson, Acebo, 
Tzischinsky y Seifer, 1998; Monk, Reynolds, Buysse, DeGrazia y Kupfer, 
2003). La modificación de los ritmos biológicos, incluido el del sueño, facilita 
la aparición de alteraciones en las actividades diarias, el funcionamiento 
cognitivo y social y, en última instancia, la calidad de vida (Díaz-Morales y 




     Dos factores importantes que rigen los cronotipos son el género y la edad. 
Las mujeres tienen un horario de sueño avanzado y una mayor tendencia a la 
matutinidad (Adan y Natale, 2002, Roenneberg, Wirz-Justice y Merrow, 2003; 
Vink, Groot, Kerkhof y Boomsma, 2001; Taylor, Clay, Bramoweth, Sethi y 
Roane, 2011; Lehnkering y Siegmund, 2007), mientras que en los hombres 
predominan los cronotipos vespertinos (Fernández-Mendoza, y cols., 2010). 
En los niños tiende a prevalecer la tipología matutina, pero esta tendencia 
cambia hacia la tipología vespertina durante la pubertad, por lo que en la 
adolescencia el retraso del horario del sueño es frecuente. Se cree que 
puede atribuirse a los cambios inherentes a la maduración en los 
mecanismos de regulación del ritmo del sueño durante estos años del 
desarrollo (Dahl y Carskadon, 1995; Wolfson y Carskadon, 1998, Vela-Bueno 
y cols., 2009). Por el contrario, con la edad se ha señalado una mayor 
tendencia al cronotipo matutino (Taillard, Philip y Bioulac, 1999; Carrier, Monk, 
Buysse y Kupfer, 1997), un regreso al patrón de la niñez (Roenneberg, y cols., 
2007). En la tabla 4 se describen algunos estudios sobre los ritmos 
circadianos en estudiantes universitarios. Se observa que el cronotipo 
predominante es el indefinido, y la proporción de vespertinidad y matutinidad 
















Tabla 4.  
Estudios sobre los ritmos circadianos en estudiantes universitarios. 
 













Beşoluk, Önder y 
Deveci (2011) 
Turquía 
1471 60,77/39,23 20,59 ± 1,55 19,10 66,10 14,80 
Taylor y cols. 
(2011) 
Estados Unidos 
838 74,10/25,90 19,78 ± 1,89 13,50 70,50 16,00 
Bahammam, 
Almestehi, Albatli y 
AlShaya (2011) 
Arabia Saudita 
759 28,90/71,10 20,80 ± 3,40 18,20 54,90 26,90 
Fernández-
Mendoza y cols. 
(2010) 
España 
1271 74,50/25,50 18,85 ± 1,45 15,74 71,34 12,87 
Lima y cols. (2009) 
Brasil 
31 38,70/61,30 20,54 ± 2,00 14,30 71,40 14,30 
Korczak y cols. 
(2008) 
Portugal 
32 78,12/21,88 19,62 ± 1,85 25,00 50,00 25,00 
Digdon (2008) 
Canada 











189 67,70/32,30 29,05 ± 2,56 12,60 60,70 26,80 
Medeiros y cols. 
(2001) 
Brasil 
35 42,86/57,14 20,54 ± 2,00 14,28 71,44 14,28 
 
     La vespertinidad genera mayores inconvenientes que la matutinidad en 
función del modo horario en que está organizada la sociedad, aunque otros 
investigadores han planteado que la deuda del sueño que experimentan los 
individuos vespertinos es el resultado de una necesidad mayor de sueño 
propia de este cronotipo, más que por la imposición de un horario laboral 
(Paine y cols., 2006). La literatura científica demuestra que los vespertinos 
pueden aprender comportamientos errados durante la adolescencia, debidos 
a las diferentes experiencias que desarrollan al afrontar la somnolencia. El 
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desarrollo de tales pautas de conducta predisponen a problemas del sueño 
en la edad adulta (Digdon, 2008).  
 
     El buen rendimiento académico debe ser la principal meta de los 
estudiantes universitarios. Los estudios han demostrado que los estudiantes 
con irregularidad en los ciclos de sueño-vigilia tienen peor rendimiento 
académico que aquellos con ciclos regulares de sueño-vigilia (Medeiros y 
cols., 2001). Puesto que los cronotipos pueden presentar irregularidades en 
los patrones sueño-vigilia, su irregularidad y desincronización en estudiantes 
universitarios podría generar un estrés que, a su vez, afectaría al rendimiento 
académico (Wever, 1988).  
 
     Los estudiantes universitarios con cronotipo vespertino muestran, respecto 
de los matutinos e indefinidos, más fatiga, ingesta de alcohol y cafeína y peor 
rendimiento académico (Taylor y cols., 2011; Fernández-Mendoza y cols., 
2010), así como somnolencia, mayor deuda de sueño percibida, siestas 
habituales, ataques de sueño durante el día y pérdida de clases debido al 
cansancio y al sueño (Digdon, 2008; Fernández-Mendoza, y cols., 2010). Un 
estudio en estudiantes universitarios de Turquía concluyó que los cronotipos 
matutinos alcanzaron mejores promedios de grado que los de tipo vespertino 
o indefinido, cuando se controla la edad, año académico, sexo y grupo de 
clases (Beşoluk y cols., 2011).  
 
     Otro estudio en estudiantes de medicina no encontró diferencias 
estadísticas en el rendimiento académico de los distintos cronotipos, pero sí 
las observó en lo referido al déficit de sueño y al cronotipo, ya que los 
estudiantes vespertinos presentaron mayor deuda de sueño que los 
estudiantes matutinos (Perez-Olmos y cols., 2006). Otros estudios con 
universitarios sugieren que la llamada eficiencia del sueño es superior en los 
matutinos respecto de los vespertinos (Lehnkering y Siegmund, 2007). 
Además, los estudiantes universitarios con cronotipos vespertinos tienen más 
síntomas de insomnio, sueño no reparador, dificultad para iniciar el sueño y 
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duración acortada de sueño (Fernández-Mendoza, y cols., 2010; Fernández-
Mendoza, y cols., 2009). En cuanto a esta última característica, algunos 
estudios han observado que el cronotipo no afecta la duración del sueño 
(Medeiros y cols., 2001; Mongrain, Carrier y Dumont, 2006); otros no han 
encontrado relación entre el cronotipo y la depresión, la ansiedad o el estrés 
(Fernández-Mendoza, y cols., 2010; Taylor y cols., 2011).  
       
3) Los estudios del sueño y el ritmo circadiano. 
     Los estudiantes universitarios suelen mostrar irregularidades en el ciclo de 
sueño-vigilia, con duración corta del sueño de lunes a viernes y retraso para 
acostarse los fines de semana, lo cual puede conducir a somnolencia diurna, 
depresión y problemas en el comportamiento sueño-vigilia (Bijwadia y Dexter, 
2005).  
 
     Es esencial que los estudiantes y futuros profesionales entiendan la 
importancia de la privación y de los trastornos del sueño y sus 
consecuencias. Con el objetivo de investigar el efecto del horario universitario 
sobre el ciclo de sueño-vigilia de los estudiantes, se han realizado diversos 
estudios, entre los que se encuentra un estudio longitudinal que analizó la 
calidad del sueño y hábitos de sueño-vigilia en el mismo grupo de estudiantes 
de medicina durante tres semestres consecutivos (Lima, y cols., 2009). El 
horario de comienzo de las clases varió en cada semestre y, en el último 
periodo de análisis, la mayoría de los estudiantes estaba realizando 
actividades extracurriculares de guardias nocturnas en el hospital. El inicio de 
las clases en el primer y tercer semestres fue a las 7.00, y en el segundo a 
las 10.00. Se encontró que en el primer y tercer semestres la duración del 
sueño entre semana fue menor que durante el fin de semana, con un 
porcentaje de patrón de restricción-extensión para el primer semestre de 
88,9% y para el tercero de 93,5%, a diferencia del segundo semestre, donde 
la duración del sueño entre semana y los fines de semana fue la misma, y el 
porcentaje de patrón de restricción-extensión descendió al 66,7%. En cuanto 
a la calidad del sueño, en el primer y tercer semestres fue significativamente 
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mejor respecto del segundo semestre: los porcentajes de mala calidad del 
sueño fueron de 42,3% en el primer semestre, 11,5% en el segundo 
semestre y 60% en el tercero. A la vista de estos datos, se concluye que el 
inicio de clases afecta al ciclo de sueño-vigilia, y que los estudiantes duermen 
menos entre semana cuando las clases empiezan temprano, aumentando la 
duración del sueño los fines de semana (Lima, y cols., 2009).  
 
     En otro estudio, donde se investigó el patrón del ciclo de sueño-vigilia en 
condiciones naturales en dos grupos de voluntarios, con dos horarios de 
clases diferentes durante el año, compararon un horario que empezaba más 
temprano que otro, la correlación entre ambos, la privación parcial y la 
calidad del sueño en estudiantes de medicina. El horario del primer grupo fue 
a partir de las 7.00 los martes y jueves, y desde las 8.00 los lunes, miércoles 
y viernes. El segundo grupo empezaba a las 10.00 de lunes a viernes. 
Encontraron una diferencia notable en los resultados, pues la mala calidad 
del sueño predominó en el primer grupo (42,3%) con respecto del segundo 
(11,5%); hallaron diferencias igualmente significativas con respecto a la 
duración de sueño, con una media más breve en el primer grupo (6 horas 55 
min) que en el segundo grupo (7 horas 25 min). En cuanto a la duración del 
sueño entre semana y fines de semana, también mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos. Los autores concluyeron 
que el inicio de horario de clase tardío favorece la calidad del sueño en los 
estudiantes al aumentar la duración de sueño; así mismo, se demostró que el 
horario de inicio de clases en la mañana puede influir en el patrón de sueño-
vigilia en los estudiantes (Lima, Medeiros y Araujo, 2002).  
 
     Otro estudio de 1996 analizó la contribución relativa de la privación del 
sueño y los ritmos circadianos al ciclo de sueño-vigilia durante los fines de 
semana. Compararon dos grupos de estudiantes con diferentes horarios de 
clases: mañana y tarde. El horario del grupo de la mañana fue de 07.00 a 
12.00, y el de la tarde de 14.00 a 18.00. Realizaron un registro subjetivo 
diario del sueño, y encontraron que el grupo de la mañana en los fines de 
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semana prolongó la duración del sueño, retrasó la hora de acostarse y la 
hora de despertarse. Además, presentó altos niveles de somnolencia tanto en 
la semana como los fines de semana, y la diferencia fue mayor los lunes y 
martes. Este mismo grupo presentó más siestas diarias comparadas con el 
grupo de la tarde. El grupo de la tarde en los fines de semana no presentó 
cambios con respecto a la duración de sueño, como tampoco retrasó la hora 
de despertarse, pero si retrasó la hora de acostarse. También encontraron 
que los lunes algunos estudiantes presentaban fase avanzada del sueño, y 
que la duración del sueño en tales días era inferior en ambos grupos. Al 
comparar ambos grupos con respecto a las características del sueño en los 
fines de semana, se observó que los dos grupos poseen características 
similares en la hora de acostarse, despertarse y en la duración de sueño. Los 
investigadores concluyeron que la duración del sueño prolongada en los fines 
de semana se debe a la reducción del sueño en los días de trabajo, mientras 
que el retraso al acostarse está asociado a la tendencia del sistema 
circadiano humano de mantener una fase retrasada con respecto al periodo 
de luz solar (Valdez, Ramiréz y García, 1996).  
 
     Un estudio en que compararon el ritmo circadiano y los patrones del 
sueño durante el tiempo de escuela y las vacaciones, mostró que en los 
cronotipos vespertinos e indefinidos el inicio del sueño se retrasó 
significativamente durante las vacaciones. No se observó este retraso en los 
matutinos. Los tres cronotipos presentaron retraso en la hora de levantarse y 
mayor duración del sueño en las vacaciones comparado con el tiempo de la 
escuela. Los cronotipos matutinos duermen más que los vespertinos e 
indefinidos durante la escuela y las vacaciones. Los autores concluyeron que 
se observan diferencias en los patrones de sueño durante la escuela y las 
vacaciones. Así, mientras todos los cronotipos tienen un retraso de sueño y 
un aumento de la duración del sueño en las vacaciones, el más afectado es 





4) Los estudios sobre estrés, afrontamiento y factores estresantes que 
afectan a los estudiantes de odontología. 
     El estrés psicológico se produce cuando el individuo considera 
amenazante su relación con el entorno por sentir que su integridad o su 
bienestar pueden correr peligro, y se siente desbordado o sin recursos para 
afrontar la situación (Lazarus y Folkman, 1986). La evaluación cognitiva y el 
afrontamiento son fenómenos psicológicos que intervienen en el desarrollo 
del estrés (Folkman, Lazarus, Gruen y Delongis, 1986). La evaluación 
cognitiva se refiere al significado e importancia de la situación para el 
bienestar del individuo, y modela la reacción del individuo ante ella. Interviene 
a continuación el mecanismo de afrontamiento, donde se ven implicados los 
esfuerzos cognitivos del individuo para manejar las demandas de la relación 
individuo-ambiente y las emociones que ello genera (Folkman y cols., 1986).  
 
     Cuando los factores estresantes son de gran magnitud y se evalúan 
negativamente, el individuo adopta mecanismos de protección, eligiendo un 
tipo de estrategia de afrontamiento (Merino, Manrique, Angulo y Isla, 2007). 
Las estrategias de afrontamiento correctas reducen adecuadamente las 
respuestas psicológicas y conductuales ante el estrés agudo y crónico; en 
cambio, un afrontamiento incorrecto agrava la intensidad del estrés percibido  
en lugar de reducirla, y puede acarrear repercusiones negativas tanto sobre 
aspectos emocionales como sobre el rendimiento (Lazarus, 1990). El 
afrontamiento es eficaz cuando se utilizan estrategias que permiten al 
individuo tolerar, minimizar, aceptar o incluso ignorar lo que no puede 
dominar (Lazarus y Folkman, 1986). 
      
     El estrés puede causar daño de muchas formas y tiene consecuencias 
biológicas y psicológicas; con frecuencia, la reacción inmediata al estrés es 
biológica. Si hay una exposición continua al estrés, se produce una 
disminución en la eficacia del nivel general de funcionamiento biológico del 
organismo, a causa de la secreción constante de las hormonas relacionadas 
con el estrés. Muchos de los dolores leves que padecemos pueden ser 
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provocados o empeorados por el estrés (Steptoe, 1991). Además, el estrés 
modifica los hábitos saludables, de manera que con las prisas, la falta de 
tiempo, la tensión, entre otros, aumentan las conductas no saludables, tales 
como fumar, beber o comer en exceso, al tiempo que se reducen las 
conductas saludables, tales como realizar ejercicio físico, llevar una dieta 
equilibrada y dormir suficiente (Arnetz, 2001).  
 
     Diversas investigaciones han demostrado que el estrés académico es un 
hecho en los estudiantes de primaria (Connor, 2003), secundaria (Aherne, 
2001) y preparatoria (Gallagher y Millar, 1996); también se ha demostrado 
que dicho estrés aumenta conforme el estudiante progresa en los estudios 
(Putwain, 2007), y que alcanza sus grados más altos cuando cursa los 
estudios universitarios (Dyson y Renk, 2006). Los estudios superiores 
representan, pues, el punto culminante del estrés académico por las altas 
cargas de trabajo, pero también porque coinciden con una etapa de la vida en 
la que el estudiante debe enfrentarse a muchos cambios (Arnett, 2000). 
Específicamente, el ingreso a la universidad coincide con el proceso de 
separación de la familia, la incorporación al mercado laboral y la adaptación a 
un medio poco habitual (Beck, Taylor y Robbins, 2003).  
 
     El estrés académico afecta a variables tan diversas como el estado 
emocional, la salud física o las relaciones interpersonales, pudiendo ser 
vividas de forma distinta por las diferentes personas. Se pueden distinguir  
diferentes tipos de efectos en el plano conductual, en el cognitivo y 
fisiológico, pudiendo los mismos ser a corto y largo plazo (Martín, 2007). En 
el plano conductual, diversos estudios han reportado que cerca del periodo 
de exámenes se modifica el estilo de vida y se adoptan hábitos como el 
aumento en el consumo de cafeína, tabaco, sustancias psicoactivas o 
fármacos, como estimulantes o tranquilizantes (Hernández, Pozo y Polo, 
1994). En el plano cognitivo, se ha observado que la percepción de la 
realidad varía tiempo antes del examen hasta el momento posterior al 
conocimiento de las calificaciones (Muñoz, 2003), mientras que otros han 
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mostrado mayor estrés durante la época de exámenes que fuera de ella 
(Gump y Matthews, 1999). Por último, respecto al plano psicofisiológico, se 
ha demostrado que el estrés suprime el sistema inmune durante los periodos 
de exámenes, lo que conduce a una mayor vulnerabilidad del organismo ante 
las enfermedades (Pellicer, Salvador y Benet, 2002; Glaser, y cols., 1993). 
 
     Los estudiantes universitarios en general, y de forma particular los de 
odontología, están sometidos a cargas académicas prolongadas que les 
exigen desarrollar actividades durante todo el día. Es decir, los estudiantes 
de odontología soportan una serie de situaciones potencialmente estresantes 
en el ambiente académico, entre ellas:  
- El manejo de su carga de trabajo, ya que deben asistir a cursos 
teóricos entre seis y ocho horas al día y, realizar prácticas en algunas 
instituciones donde se les exige un comportamiento determinado y la 
realización de actividades productivas (Preciado y Vázquez, 2010; Sanders, 
2002; Rajab, 2001; Albanesi, Tifner y Nasetta, 2006). 
- Atender a un paciente, lo que implica mucha responsabilidad, toma de 
decisiones, asertividad, seguridad, comunicación eficaz y ejercicio de 
liderazgo, valores necesarios para obtener una buena relación odontólogo-
paciente, que propicie un servicio de excelencia, para asegurar el bienestar 
del paciente (Sanders, 2002; Albanesi y cols., 2006). 
- La supervisión y evaluación del docente, lo que requiere de buenas 
relaciones interpersonales, seguridad en sí mismo, comunicación eficaz y 
aceptación de la autoridad del profesor (Newton, y cols., 1994).  
- Las situaciones que pueden presentarse con sus compañeros o con el 
personal que trabaja en la sala clínica, para lo que se necesita solidaridad, 
cooperación, buenas relaciones interpersonales y comunicación eficaz 
(Pöhlmann, Jonas, Ruf y Harzer, 2005).  
- Los recursos económicos necesarios para la compra de los materiales 
de trabajo (Alzahem, van der Molen, Alaujan, Schmidt y Zamakhshary, 2011) 
- Un factor adicional lo constituye el hecho de que deben buscar sus 
propios pacientes para desarrollar su práctica clínica, puesto que el banco de 
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pacientes del que dispone la universidad es insuficiente y, a veces, deben 
enfrentarse al incumplimiento por parte del paciente, lo que les dificulta llenar 
su registro académico (Sanders, 2002; Albanesi y cols., 2006; Preciado y 
Vázquez, 2010). 
- La presión de los exámenes, mantener el equilibrio de su vida y 
desarrollar relaciones positivas en la facultad (Alzahem y cols., 2011; Sander, 
2002; Preciado y Vázquez, 2010). 
 
     Aunque cada estudiante experimenta su estrés en la formación profesional 
de manera diferente, la acumulación de estos factores estresantes puede 
tener consecuencias importantes sobre la salud psicológica de los 
estudiantes de odontología (Alzahem y cols., 2011; Stewart, de Vries, Singer, 
Degen y Wener, 2006). Por esta razón, el programa de educación de 
odontólogos incluye, además de una intensa carga académica, la preparación 
personal de los estudiantes con cursos en psicología, que se inicia en sus 
estudios preclínicos y continúa a través del programa clínico, preparándolos 
para el continuo estrés que duplica en su carrera profesional.  
 
     La práctica clínica es una fuente potencial de estrés diario, ya que la 
relación profesional/paciente y todo lo que gira a su alrededor, está llena de 
mini-eventos que pueden producir demandas irritantes, frustrantes y 
ansiogénas. En la valoración del síndrome de burnout o desgaste profesional 
en estudiantes de odontología se han encontrado niveles altos en las tres 
dimensiones: en cansancio emocional, en despersonalización y en baja 
realización personal (Preciado y Vázquez, 2010);  estas tres escalas son fruto 
del Inventario burnout de Maslach (MBI), ampliamente difundido en el ámbito 
de la salud ocupacional para evaluar el síndrome (Seisdedos, 1997). Maslach 
y Jackson, definen al síndrome de “burnout” como un estrés crónico propio de 
los profesionales de servicios humanos cuya tarea implica una atención 
intensa y prolongada con personas que están en una situación de necesidad 
o dependencia (Maslach y Jackson, 1982). Varias definiciones del  “burnout” 
se basan en la teoría de  la conservación de los recursos (COR) (Hobfoll,  
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1989; Hobfoll y Shirom, 2000),  que se relaciona con la pérdida de los 
recursos energéticos. El modelo de COR propone que los individuos buscan 
adquirir y mantener los recursos, y que el estrés es el resultado de una 
amenaza a éstos, la pérdida de ellos, o el fracaso por recuperarlos. Definen a 
los recursos como "aquellos objetos, características personales,  condiciones 
o energías que son valoradas por el individuo" (Hobfoll, 1989; Hobfoll y 
Freedy, 1993). Por lo tanto, el “burnout” puede ocurrir cuando las personas 
experimentan un ciclo de pérdida de recursos durante un periodo de tiempo 
en el trabajo que no se puede reponer (Hobfoll y Freedy, 1993). Este proceso 
se describe mejor como un "círculo vicioso" en el que los individuos agotados 
pueden exacerbar sus pérdidas como resultado de hacer frente a los factores 
de estrés, provocando un mayor deterioro. De acuerdo con la teoría de COR, 
se sugiere que los individuos tratan de adquirir y mantener los recursos 
(Hobfoll, 1989; Hobfoll y Freedy, 1993). En este sentido algunos 
investigadores han concluido que la vulnerabilidad cognitiva, las situaciones 
estresantes, la valoración negativa y el comportamiento de tipo A 
predisponen al síndrome de burnout en los estudiantes de odontología 
(Preciado y Vázquez, 2010). 
 
     También se ha reportado que los estudiantes de odontología manifiestan 
síntomas de estrés considerables durante su formación (Wexler, 1978; 
Grandy, Westerman, Lupo y Combs, 1988; Newbury, Lowry, y Kamali, 2002), 
y que están más ansiosos que la población general (Freeman, 1985; Piazza-
Waggoner,Cohen, Kohli y Taylor, 2003), mostrando altos niveles de 
depresión y trastornos obsesivo-compulsivos (Musser y Lloyd 1985; Sanders 
y Lushington 1999).  
 
     El cambio del periodo preclínico al clínico aumenta el estrés en los 
estudiantes de odontología, con predominio en las mujeres, pero los con 
síntomas más severos en los hombres (Naidu, Adams, Simeon y Persad, 
2002). Otros investigadores, afirman que entre los estudiantes de odontología 
la mayor fuente de estrés durante la etapa teórica son los exámenes, los días 
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muy cargados de trabajo y la falta de tiempo para el descanso, mientras que 
en la etapa clínica los principales factores que producen estrés son el 
bienestar de los pacientes, no cumplir con sus turnos de trabajo y superar 
adecuadamente los requisitos académicos. Este autor plantea que existen 
diferencias entre los años clínicos y los teóricos, y considera otros factores de 
influencia, como el medio ambiente educacional y aspectos culturales o 
personales (Rajab, 2001). Todo lo descrito configura un escenario estresante, 
que incide en el bienestar de los estudiantes de odontología y, si no se 
afronta adecuadamente, puede afectar su calidad del sueño.  
 
     El afrontamiento se ha definido como los esfuerzos afectivos, cognitivos, 
conductuales y psicosociales  constantemente cambiantes, que un sujeto 
desarrolla y emplea para manejar y controlar las demandas específicas 
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes a 
fin de reducirlas o eliminarlas  para mantener el bienestar psicológico 
(Lazarus y Folkman, 1986; Fernández y Díaz, 2001). De una manera más 
sencilla, se define como un conjunto de respuestas ante la situación 
estresante ejecutadas para reducir de algún modo las calidades aversivas de 
tal situación y adaptarse a la nueva situación (Márquez, 2006). Es eficaz 
cuando se utilizan  estrategias que permiten al individuo tolerar, minimizar, 
aceptar o incluso ignorar lo que no pueda dominar (Lazarus y Folkman, 
1986).  
 
     Cada sujeto tiende a la utilización de los estilos de afrontamiento que 
domina, bien por aprendizaje o por hallazgo fortuito en una situación de 
emergencia (Martín, Jiménez y Fernández, 2000); algunos autores describen 
que el afrontamiento se inicia con los intentos conscientes de resolver las 
situaciones estresantes, puede llegar a convertirse en un acto automático a 
través de una práctica repetida (Compas, Connor, Osowiecki y Welch, 1997). 
El afrontamiento dependerá de los valores, las metas, las creencias y las 
emociones que el sujeto experimenta en un determinado contexto. Si  
relacionamos el afrontamiento con cualidades de la personalidad, se dice que 
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la motivación para afrontar es el aspecto más importante de la relación 
(Lazarus, 2000). 
 
     El tipo de estrategia de afrontamiento que se utilice se explica por 
variaciones individuales en la personalidad y por los aprendizajes previos 
(Llor,  Abad, Garcia, y Nieto, 1995). Varios autores han afirmado que el 
afrontamiento estaría determinado por la interacción entre el tipo de evento y 
los rasgos de personalidad (Watson y Hubbard, 1996; Gunzerath, Connelly, 
Albert y Knebel, 2001).  Hay otros factores que pueden actuar como 
moderadores entre el estresor y la respuesta de afrontamiento, tal es el caso 
de los estereotipos orientados hacia el género, que pueden confirmar la 
percepción de las variaciones en el uso de las estrategias (Morris y Maisto,  
2005). Las diferencias de género, por ejemplo, son consistentes desde la 
niñez (Cramer y Block, 1998) y estas aún pueden continuar en la vida adulta. 
      
     Se deduce que el individuo debe establecer estrategias eficaces de 
afrontamiento ante los cambios físicos, psicológicos, familiares, sociales y 
laborales; la forma en que afronta la situación depende de una gran variedad 
de factores. Para ser efectivo, debe haber correlación entre las opciones de 
las estrategias de afrontamiento y variables, tales como  los valores, 
objetivos, creencias y compromisos que condicionan la posición del individuo 
(Gonzaléz y Padilla, 2006). De éstos depende la valoración de la situación, la 
disponibilidad de recursos, de las experiencias previas, de las propias 
características personales, del género, de las restricciones personales o 
ambientales y el apoyo recibido por otros, así como también de la magnitud 
de la demanda (Richardson y Poole, 2001;  Rabin, Feldamn y Kaplan, 1999). 
Si al hacerlo el sujeto sale exitoso en la solución de la situación, repetirá el 
mismo recurso de afrontamiento ante situaciones similares; de lo contrario 
utilizará otro recurso (Della, 2006).  
 
     El modelo de afrontamiento se enfoca en la interacción del  sujeto con el 
medio y comprende la demanda del medio en cuanto al compromiso, que 
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puede ser relevante e irrelevante. El compromiso irrelevante no da lugar a 
respuesta de orden emocional y el afrontamiento es de indiferencia, el 
relevante es una situación de estrés para el sujeto y provoca la fijación de la 
atención en la misma, dando lugar a un proceso de evaluación y preparación 
para una respuesta de adaptación (Casado, 2002). Como se describió 
anteriormente, el individuo ante una situación estresante la identifica 
mediante dos procesos: la evaluación cognitiva y el afrontamiento, que son 
mediadores esenciales de la relación individuo-ambiente (Folkman y cols., 
1986).  
 
     La evaluación cognitiva es afectada por factores situacionales y 
personales (Gonzaléz y Padilla, 2006). Entre los factores personales se 
encuentran los compromisos y las creencias. Los compromisos  expresan 
aquello importante para el individuo y determinan sus decisiones, influyendo 
en la búsqueda de alternativas, entre las que el sujeto elige para conservar 
sus ideales o lograr sus objetivos. Las creencias son formadas cultural o 
individualmente y son configuraciones cognitivas, a través de las cuales el 
individuo interpreta y da significado a los acontecimientos de su entorno; 
pueden ser de control personal o existencial. Los factores situacionales son 
los referentes a la novedad e incertidumbre del acontecimiento. La novedad 
puede resultar estresante si existe asociación previa de algún elemento de la 
situación con daño o peligro; por el contrario, cuando la novedad es ambigua 
el individuo tiene dificultad para darle un significado exacto y definir su 
importancia. La incertidumbre es el grado de probabilidad de que ocurra una 
situación, de tal forma que si ésta se percibe con alto grado de incertidumbre, 
existe mayor probabilidad de que se torne estresante (Gonzaléz y Padilla 
2006). 
 
      Como segundo paso han propuesto la existencia de dos niveles o fases 
de evaluación, primaria y secundaria, que están íntimamente ligadas. Es la 
evaluación que hace el sujeto de los recursos que posee, tanto personales y 
sociales, como económicos e institucionales, para hacer frente a la demanda 
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del medio. En función a esta valoración el sujeto considera si posee recursos 
y capacidad para hacer frente.  En el nivel de evaluación primaria, el individuo 
valora la situación. Si ésta genera ansiedad y estrés, se pueden dar tres tipos 
de valoración: daño, amenaza y desafío. El daño implica algo ya hecho, sin 
solución. La amenaza implica un daño posible, y el desafío un beneficio 
potencial tras un comportamiento difícil o peligroso, es decir,  el sujeto 
considera que sus recursos son suficientes para hacer frente a la situación; 
esta situación moviliza los recursos del mismo y genera sentimientos de 
eficacia y de logro. En la evaluación secundaria, se consideran las 
disponibilidades individuales. ¿Qué hacer? El individuo considera varias 
opciones como: cambiar la situación, aceptarla, buscar más información o 
actuar impulsivamente (Lazarus y Folkman, 1984).  
 
     Además, el afrontamiento se ha considerado como un proceso, que 
asume los siguientes principios:  1) depende del contexto y puede cambiar 
durante una situación determinada;  2) los pensamientos y acciones del 
afrontamiento se definen por el esfuerzo y no por el éxito; 3) una de sus 
funciones principales se orienta a la emoción, y su utilización depende del 
grado del control que se tenga sobre la situación; 4) algunas estrategias de 
afrontamiento son más estables o consistentes en situaciones estresantes 
que otras; y 5) es capaz de mediar el resultado emocional, modificando el 
estado emocional del inicio y fin en un encuentro estresante (Sandín, 1995; 
Frydenberg, 1997). 
 
     Actualmente no existen criterios consensuados en cuanto al tipo y número 
de estrategias que utilizan las personas (Della, 2006); las propuestas 
explicatorias y clasificatorias son diferentes (Williams y McGillicuddy, 2000). 
En consecuencia, el afrontamiento no representa un concepto homogéneo: 
puede ser descrito en términos de estrategias, tácticas, respuestas, 
cogniciones o comportamientos. En el presente, existen varios modelos que 
proponen instrumentos para su exploración (Schwarzer y Schwarzer, 1996). 
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Uno de los más utilizados es el Inventario de Estrategias de Afrontamiento 
(CSI) adaptado al español en el 2007 por Cano, Rodriguez y García.   
 
     Según Girdano y Everly (1986), las estrategias de afrontamiento pueden 
ser adaptativas o inadaptativas. Las adaptativas reducen el estrés y 
promueven la salud a largo plazo, mientras que las inadaptativas reducen el 
estrés a corto plazo, pero erosionan la salud a largo plazo (Everly, 1979). 
Según Lazarus y Folkman (1986), la reacción emocional no es consecuencia 
de la situación en sí misma, sino de la interpretación que el sujeto realice de 
la misma, por lo que proponen dos estilos de afrontamiento: el focalizado en 
el problema y el focalizado en la emoción. El focalizado en el problema 
modifica la situación problemática para hacerla menos estresante, y el 
focalizado en la emoción reduce la tensión, la activación fisiológica y la 
reacción emocional (Lazarus y Folkman, 1986).  
 
     El afrontamiento focalizado en la solución de problemas, comprende 
estilos racionales y activos, e implica una confrontación adecuada de las 
propias emociones, se relaciona con un mejor bienestar psicológico y estados 
afectivos positivos, que constituyen estilos favorables (Contreras, Esguerra, 
Espinosa y Gómez, 2007; Khechane y Mwaba, 2004). En contraste,  los 
estilos pasivos, emocionales y evitativos son estilos disfuncionales en la 
regulación y manejo de emociones (Cooper, Word y Albino, 2003), son poco 
adaptativos e ineficaces y pueden predecir estados afectivos negativos, con 
depresión y  ansiedad. En general, estas reacciones se deben a una 
percepción de pérdida del control sobre la situación, que es el núcleo central 
de los estados emocionales negativos (Arraras, Wrigth, Jusue, Tejedor y 
Calvo, 2002; Lazarus y Folkman, 1986; Beck, 1979; Bhar, Brown y Beck, 
2008).  
 
     La identificación de la decisión humana de estrategias ha sido de 
particular interés, tanto académico como médico. Comprender decisiones de 
marcadores de procesos cognitivos no sólo nos permite inferir la decisión 
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estratégica usada, sino también hace posible predecir futuras decisiones de 
comportamiento y decisiones de salida (Payne, Braunstein y Carroll, 1978).  
Además, conocer las estrategias de decisión de la gente facilita el diseño de 
las decisiones que soporten el sistema (Browne, Pitts, y Wetherbe, 2007; 
Montgomery, Hosanagar, Krishnan y Clay, 2004; Payne, Bettman y Johnson, 
1993).  
 
     Las estrategias de afrontamiento son esenciales en el adulto, para el 
funcionamiento social, el aspecto moral y para la salud.  Con respecto al 
funcionamiento social implica  que al encontrarse adaptado funciona mejor 
socialmente, posee más recursos para valerse por sí mismo y rinde mejor 
intelectualmente. En el aspecto moral, que representa lo que sienten las 
personas sobre ellas mismas y sobre sus condiciones de vida, guarda cierto 
sentido con la felicidad manifiesta, la satisfacción y el bienestar subjetivo. Las 
emociones en cada acontecimiento varían en la medida en que éste se 
desarrolle, lo cual dependerá de las valoraciones realizadas sobre el menor o 
mayor logro de los objetivos del individuo y el nivel de agrado por sus 
rendimientos (González y Padilla, 2006).  
 
     En cuanto a la salud, las estrategias de afrontamiento son importantes 
tanto en la prevención de la enfermedad como en la adaptación a ella, ya que 
la enfermedad crónica y la incapacidad física constituyen una importante 
fuente de estrés y malestar físico y emocional, que va aunado a una perdida 
en la calidad de vida de las personas (González y Padilla, 2006). Se ha 
reportado que las personas que responden de forma positiva ante una 
situación, presentan una tasa de mortalidad más baja (González y Padilla, 
2006). 
 
     Los estilos de afrontamiento optimista se relacionan con mejor salud 
mental y mejor calidad de vida (Aldwin y Revenson, 1987; Cronqvist, Klang y 
Bjorvell, 1997). Entre estos, se halla la reinterpretación positiva, donde el 
sujeto se centra en los aspectos positivos de la situación (Contreras y 
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Esguerra, 2006). En contraste, el afrontar la situación de manera pesimista, 
con tendencia a catastrofizar, afecta el bienestar psicológico del individuo 
(Griswold, Evans, Spielman y Fishman, 2005).  
 
     Se describe que la utilización de estrategias centradas en el problema, 
aumenta con la calidad de la ejecución y la percepción de haber alcanzado 
las metas propuestas (Murphy y Tammen, 1998). Existe una asociación 
positiva entre la percepción de cumplimiento de los objetivos y la utilización 
de técnicas, tales como el control del pensamiento o la imaginería mental 
(Thomas, Murphy y Hardy, 1999).  
 
     Se ha referido que los estilos de afrontamiento emocionales están 
relacionados con comportamientos disfuncionales y deterioro en la salud de 
las personas (Endler y Parker, 1990; Guarino, 2004; Matthews y Deary, 
1998), por lo que el estilo de afrontamiento que las personas utilizan influye 
en la percepción de su salud (Park y Adler, 2003).  
 
     Martínez-Correa, Reyes del Paso, García-León y González-Jareño (2006), 
encontraron que las estrategias de afrontamiento activo ante el estrés, como 
la resolución de problemas y reestructuración cognitiva, se correlacionan con 
el optimismo disposicional, mientras que las estrategias de afrontamiento 
pasivo, como los pensamientos ansiosos y la autocritica, se asocian 
negativamente con el optimismo. Estos datos corroboran los resultados 
obtenidos en otros estudios, según los cuales los sujetos optimistas 
manifiestan un estilo de afrontamiento del estrés definido en términos de una 
mayor utilización de estrategias de afrontamiento activo, en comparación con 
los pesimistas, que optan por las estrategias de afrontamiento pasivo (Avia y 
Vázquez, 1998; Carver y Scheier, 2001).  
 
     Contreras-Torres, Espinosa-Méndez y Esguerra-Pérez (2009); observaron 
en estudiantes de primer año de psicología, que los dominios extraversión, 
amabilidad y responsabilidad, presentan relación directa con las estrategias 
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racionales, activas o centradas en la solución de problemas, e inversa con las 
estrategias consideradas no adaptativas, emocionales y pasivas. Esto se 
correlaciona con el hecho que las estrategias activas y racionales son más 
favorables para el bienestar psicológico, en contraposición con las estrategias 
pasivas y emocionales. Estudiantes que son fuertes y poseen una imagen 
positiva y saben cómo relajarse así como reducir las presiones mentales y 
emocionales, también afrontan mejor con el estrés, igual que las personas 
que están abiertas a recibir ayuda de los demás (Rada y Johnsan-Leong, 
2004). 
 
     Aunque ningún estilo es por sí mismo más  efectivo que otro, el estilo 
evitador es más útil para sucesos amenazantes a corto plazo como visitar al 
dentista, pero es bastante ineficaz para solventar situaciones de tensión que 
tienden a prolongarse en el tiempo (Taylor, 1990), mientras que el estilo 
vigilante es más efectivo cuando existe un suceso amenazante que se repite 
o que persiste a lo largo del tiempo (Vázquez, Crespo y Ring, 2000). El estilo 
confrontativo es útil, pues permite  anticipar planes de acción ante riesgos 
futuros, aunque puede que tenga un costo mayor en ansiedad.  
 
     La universidad representa un importante periodo de desarrollo para la 
mayoría de los adultos jóvenes, pero entraña un elevado riesgo en la 
adopción de comportamientos y prácticas lesivas, como patrones de sueño 
erráticos y uso de alcohol. De este modo, la población universitaria constituye 
un importante grupo de estudio, para comprender el rol de la preferencia 
circadiana y desarrollar intervenciones de prevención de patrones 
potencialmente perjudiciales, que puedan extenderse más allá de los años 
universitarios. Adicionalmente, los estudiantes universitarios podrían 
encontrar varios obstáculos para recibir y usar tratamiento médico adecuado 
para el sueño, ya que poseen acceso limitado a especialistas del sueño, 
escasez de tiempo y recursos financieros para ello. Simultáneamente, 
carecen de información acerca de los trastornos del sueño y sus 
consecuencias negativas, su minimización e importancia. Es pertinente 
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recordar el deterioro del rendimiento ocasionado por la disminución de la 
duración del sueño y de la irregularidad del ciclo de sueño-vigilia (Medeiros y 
cols., 2001). Teniendo en cuenta que el sueño juega un papel esencial en los 
procesos de memorización, concentración, aprendizaje, restablecimiento de 
las energías gastadas durante el día (Genzel, Dresler, Wehrle, Grözinger y 
Steiger, 2009; Payne, Stickgold, Swanberg y Kensinger, 2008) y en las 
funciones restauradoras neurológicas (Marín, y cols., 2005), es esencial que 
los jóvenes que se encuentran en proceso de formación académica y 
profesional presenten una buena calidad del sueño. 
 
     Las consecuencias de la privación del sueño autoimpuesta pueden ser 
serias (Kloss y cols., 2011), por lo que la aplicación de programas de higiene 
del sueño en estudiantes universitarios ha demostrado que mejora los 
problemas y calidad del sueño, al educar sobre hábitos adecuados del 
mismo, sobre todo cuando se modifica la duración de las siestas (Tsai y Li, 
2004; Brown, Bubolts y Soper, 2006).  
 
     El objetivo de la presente investigación es estudiar la relación de la calidad 
de sueño con las estrategias de afrontamiento ante el estrés y el cronotipo en 
estudiantes del 1º, 3º y 5º curso de la carrera de odontología de la 















Objetivos de la Investigación. 
Objetivo general: 
     Evaluar la calidad del sueño en relación con el año académico, con el 
sexo, con el cronotipo y con las estrategias de afrontamiento ante el estrés en 
estudiantes universitarios.   
 
Objetivos específicos: 
1. Evaluar la calidad de sueño y sus componentes en los cursos 
académicos planteados. 
2. Evaluar las estrategias de afrontamiento ante el estrés en los tres 
cursos académicos 1º, 3º y 5º. 
3. Determinar los cronotipos en los diferentes cursos académicos. 
4. Estudiar qué factores de las estrategias de afrontamiento ante el 
estrés y el cronotipo se relacionan con la calidad de sueño. 
Hipotésis. 
     La calidad del sueño y sus componentes en los estudiantes de 
odontología, podrían estar influenciados por el tipo de estrategias de 
afrontamiento ante el estrés y el cronotipo del estudiante, y podrían variar 
dependiendo del curso académico y sexo. 
 
Metodología. 
Tipo y diseño de investigación: 
     Estudio observacional, analítico de corte transversal aleatorizado. 
Población de estudio: 
     La población objeto del estudio fue de 381 estudiantes regulares de 1º, 3º 
y 5º curso de la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes. 
Participaron de manera voluntaria, consentida e informada (Anexo 1), 206 
estudiantes, representando un 54,06% de la población total. Contestaron 
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completamente los tres instrumentos 160 estudiantes, representando un 
41,99%, con edades comprendidas entre los 18 y los 30 años, la media fue 
de 21,00+2,66 años. Un 81,3% (n= 130) eran mujeres. En el 1º curso una n 
de 57 estudiantes, en el 3º una n de 54 estudiantes y en el 5º curso una n de 
49 estudiantes. 
 
Variables de estudio: 
 Calidad de sueño en los estudiantes de odontología. 
 Estrategias de afrontamiento ante el estrés. 
 Cronotipo. 
Instrumentos: 
     El paquete de la encuesta comprendió 3 partes: 1) Índice de calidad de 
sueño de Pittsburg (PSQI), 2) Inventario de estrategias de afrontamiento 
(CSI) y 3) Cuestionario de matutinidad-vespertinidad de Horne y Östberg 
(MEQ). También se recolectó información socio-demográfica (Anexo 2).  
 
 1. Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI) 
     El PSQI elaborado por D.J. Buysse y cols. (1989) y modificado al español 
por Royuela y Macías (1997), es un cuestionario autoadministrado de 
10 preguntas (Anexo 3). De la corrección se obtienen 7 componentes: la 
calidad subjetiva, la latencia del sueño, la duración del sueño, la eficiencia 
habitual del sueño, las perturbaciones del sueño, el uso de medicación 
hipnótica y la disfunción diurna. Cada uno de los componentes recibe una 
puntuación directa que puede ir de 0 a 3. Una puntuación de 0 indica que no 
existen problemas a ese respecto, mientras que 3 señala graves problemas a 
ese nivel. La suma de los 7 componentes genera una puntuación total (PT) 
de 0 a 21. Según Buysse y Cols, una PT de < 5 sería el punto de corte para 
clasificar a los sujetos de buena calidad y > de 5 como mala calidad (Buysse 




 2. Inventario de estrategias de afrontamiento (CSI) 
     El CSI, modificado en su adaptación española (Cano y cols., 2007), es un 
cuestionario autoadministrado de 40 ítems (Anexo 4), que presenta una 
estructura jerárquica compuesta por ocho estrategias primarias, cuatro 
secundarias y dos terciarias. Las ocho escalas primarias son: resolución de 
problemas (REP) que implica las estrategias cognitivas y conductuales 
encaminadas a eliminar el estrés modificando la situación que lo produce; 
reestructuración cognitiva (REC), mediante las estrategias cognitivas que 
modifican el significado de la situación estresante; apoyo social (APS), a 
través de estrategias referidas a la búsqueda de apoyo emocional; expresión 
emocional (EEM), que implica las estrategias encaminadas a liberar las 
emociones que acontecen en el proceso de estrés; evitación de problemas 
(EVP), a través de estrategias que incluyen la negación y la evitación de 
pensamientos o actos relacionados con el acontecimiento estresante; 
pensamiento desiderativo (PSD), mediante las estrategias cognitivas que 
reflejan el deseo de que la realidad no fuera estresante; retirada social (RES), 
implica las estrategias de retirada de amigos, familiares, compañeros y 
personas significativas y que se asocia a la reacción emocional en el proceso 
estresante; autocrítica (AUC), mediante estrategias basadas en la 
autoinculpación y la autocritica por la ocurrencia de la situación estresante o 
su inadecuado manejo. 
 
     Las escalas secundarias surgen de la agrupación empírica de las 
primarias, y son las siguientes: manejo adecuado centrado en el problema, 
que incluye las subescalas REP y REC, indicando un afrontamiento 
adaptativo centrado en el problema, bien modificando la situación, bien su 
significado; manejo adecuado centrado en la emoción, que incluye las 
subescalas de APS y EEM, reflejando un afrontamiento adaptativo centrado 
en el manejo de las emociones que afloran en el proceso estresante; manejo 
inadecuado centrado en el problema, que incluye las subescalas EVP y PSD, 
indicando un afrontamiento desadaptativo centrado en el problema, bien 
evitando las situaciones estresantes, bien fantaseando sobre realidades 
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alternativas pasadas, presentes o futuras;  finalmente manejo inadecuado 
centrado en la emoción incluye las subescalas RES y AUC, reflejando un 
afrontamiento desadaptativo centrado en las emociones, pero basado en el 
aislamiento, la autocritica y la autoinculpación. Las escalas terciarias  surgen 
de la agrupación empírica de las secundarias; son: manejo adecuado, que 
incluye las subescalas REP, REC, APS y EEM, indicando esfuerzos activos y 
adaptativos por compensar la situación estresante;  manejo inadecuado, que 
incluye las subescalas EVP, PSD, RES y AUC, sugiriendo afrontamiento 
pasivo y desadaptativo (Cano y cols., 2007).  
 
 3. Cuestionario de matutinidad-vespertinidad de Horne y Östberg 
(MEQ)       
     Adaptado al español por Adan y Almirall (1990), consta de 19 preguntas, 
cada una con un número de puntos (Anexo 5). La suma de las preguntas 
determina el cronotipo de la persona del siguiente modo: menos de 30, 
vespertinidad extrema; de 31 a 41, vespertinidad moderada; de 42 a 58, 
indefinido; de 59 a 69, matutinidad moderada; de 70 a 86, matutinidad 
extrema. El número de estudiantes en las categorías de matutinidad y 
vespertinidad extrema fue relativamente escaso. Por lo tanto, los estudiantes 
de las categorías de vespertinidad extrema y moderada se combinaron en la 
dimensión de vespertinidad y, de la misma manera, los estudiantes de las 
categorías de matutinidad moderada y extrema lo hicieron en la dimensión de 
matutinidad. El análisis se estableció en tres categorías de cronotipos: tipo 
vespertino, tipo indefinido y tipo matutino. 
Procedimiento: 
     Se solicitaron los permisos de las diferentes instancias universitarias de la 
Facultad de Odontología para realizar la investigación. Se informó a los 
estudiantes de los objetivos de la misma, y se promovió su participación de 
manera voluntaria a través de un consentimiento informado. Se distribuyeron 
los instrumentos en sesiones colectivas en las mismas aulas de clase en sus 
horarios regulares de actividades, para el auto-reporte de los mismos, las 




     Los datos se presentan en tablas y gráficos. Las variables continuas se 
encuentran expresadas en media + desviación estándar. Las variables 
categóricas, en número y porcentaje. Se realizó el contraste estadístico entre 
los grupos aplicando T de Student para grupos independientes o el análisis 
de varianza en el caso de más de dos grupos, para las variables continuas. El 
test de Chi cuadrado (X2) se usó para las variables categóricas. Finalmente, 
se realizó una matriz de correlación entre las variables cuantitativas 
estudiadas. Se consideró significativo un valor de p < 0,05. Se utilizó el 




     La evaluación de la calidad de sueño mostró, según la categorización de 
PSQI,  que una proporción del 61,2% (n = 98) del total de los estudiantes 
presentaron mala calidad de sueño, mientras que el 38,8% (n = 62) 
presentaron buena calidad (Figura 1). 
 
Figura 1. Calidad del sueño según el PSQI en cada uno de los cursos 
académicos estudiados.  
 
     Al analizar la calidad del sueño, según el  grado académico del estudiante, 
se observa que, en el 1º  curso  el 71,9% (n = 41),  en el 3º curso el 53,7% (n 
= 29) y en el  5º curso el 57,1% (n = 28) presentaron mala calidad de sueño.  
Al comparar el 1º curso vs el 3º curso el porcentaje en el 1º curso fue 
significativamente mayor (p = 0,047) que en el 3º curso. Al agrupar  el 3º y  5º 
curso, la mala calidad de sueño fue significativamente menor (55,3%) con 


































Tabla 5.  
Puntuación global del PSQI y sus componentes en estudiantes de 













 Media ± DS Media ± DS Media ± DS Media ± DS p 
Calidad subjetiva 
de sueño 
1,25 ± 0,87 1,35 ± 0,87 1,11 ± 0,88 1,29 ± 0,84 0,330 
Latencia de 
sueño  
1,37 ± 0,98 1,37 ± 0,99 1,37 ± 0,97 1,37 ± 0,99 1,000 
Duración de 
sueño 
1,16 ± 0,83 1,39 ± 0,88 0,98 ± 0,83 1,08 ± 0,73 0,028 
Eficacia habitual 
de sueño 
0,28 ± 0,57 0,28 ± 0,64 0,35 ± 0,58 0,20 ± 0,45 0,429 
Perturbaciones 
del sueño 
1,13 ± 0,49 1,19 ± 0,58 1,09 ± 0,40 1,10 ± 0,46 0,496 
Uso hipnóticos 
 
0,19 ± 0,59 0,12 ± 0,42 0,22 ± 0,66 0,22 ± 0,68 0,596 
Disfunción diurna 
 
1,19 ± 0,84 1,12 ± 0,78 1,11 ± 0,81 1,35 ± 0,92 0,282 
Puntación global  
 
6,57 ± 2,88 6,82 ± 2,73 6,26 ± 3,05 6,61 ± 2,87 0,585 
 
P de ANOVA. 
 
     Los valores promedio de la calidad subjetiva del sueño, la latencia de 
sueño, la duración de sueño, las perturbaciones del sueño y la disfunción 
diurna en la población total, presentaron valores mayores de 1 (Tabla 5).  
Estos componentes contribuyen a que la puntuación global del PSQI haya 
sido mayor de 5 en todos los cursos. Entre los tres cursos no hubo diferencia 
significativa en la puntuación global. Seis de los componentes del PSQI 
estudiados, fueron similares en los tres cursos de estudio. La media de la 
duración de sueño fue significativamente menor (p= 0,028) en el 3º curso con 
respecto al 1º y 5º curso. 
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Tabla 6.  
Distribución de los componentes que indican insomnio en los estudiantes de 
odontología de acuerdo a la calidad del sueño según el PSQI. 
 
 Calidad de sueño 
 Buena Mala Total 
Latencia > 30 min y/o  
Eficacia < 85% 
17 (19,1%) 72 (80,9%) 89 (100%) 
Latencia < 30 min y  
Eficacia > 85%  
45 (63,4%) 26 (26,5%) 71 (100%) 
Total 62 (38,8%) 98 (61,3%) 160 (100%) 
 
Chi-Cuadrado p<0,001.  
 
     La presencia de componentes específicos del PSQI, que indican insomnio 
(latencia de sueño > 30 min y/o eficacia de sueño < de 85%), fue 
significativamente mayor  (p < 0,001) en los estudiantes con mala calidad de 


















Tabla 7.  
Frecuencia de los componentes que expresan insomnio en los estudiantes 
con mala calidad de sueño por curso académico.  
 
 Curso académico 
 1º 3º 5º Total 
Latencia > 30 min y/o  
Eficacia < 85% 
26 (63,4%) 25 (86,2%) 21 (75,0%) 72 (73,5%) 
Latencia < 30 min y  
Eficacia > 85%  
15 (36,6%) 04 (13,8%) 7 (25,0%) 26 (26,5%) 
Total 41 (100%) 29 (100%) 28 (100%) 98 (100%) 
 
Chi-Cuadrado p =  0,102 Fuente: PSQI. 
 
     La frecuencia de los componentes que expresan insomnio en los 
estudiantes con mala calidad de sueño, no fue significativamente diferente en 
los cursos académicos de estudio, a pesar de que la frecuencia fue mayor en 














Figura 2. Duración del sueño según el PSQI en  cada uno de los cursos 
académicos de estudio.  
 
     La duración del sueño, en la muestra total, mostró que  el mayor 
porcentaje (50,6%) de estudiantes duermen entre 6 a 7 horas,  un 21,3% 
duermen de 5 a 6 horas, y un 20,6% duermen más de 7 horas. Los que 
duermen menos de 5 horas representaron solo un 7,5%. Entre los tres cursos 
estudiados la duración del sueño fue estadísticamente diferente. El 47,4% de 
los estudiantes del 1º curso duermen menos de 6 horas, mientras que en los 
del  3º  curso  y 5º curso el porcentaje fue de 18,5 y 18,4%, respectivamente 












































> de 7 h 6 a 7 h < de 6 h 
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Tabla 8.  
Calidad del sueño en los estudiantes del 1º, 3º y 5º curso, en cada uno de los 
componentes del PSQI. 
 
 
1º curso: Buena (n=16), Mala (n=41); 3º curso: Buena (n=25), Mala (n=49); 5º curso: Buena  (n=12), 
Mala (n=37); Buena vs Mala * p< 0,001. P de ANOVA. 
 
     Al comparar la buena calidad vs la mala calidad del sueño en cada uno de 
los componentes del PSQI, se observó que en los tres cursos de estudio los 
estudiantes con mala calidad de sueño, presentaron valores 
significativamente más altos en la calidad subjetiva del sueño,   la latencia del 
sueño, la duración del sueño, y la disfunción diurna, que en los estudiantes 
con buena calidad de sueño  (p < 0,001). Los estudiantes con buena calidad 
de sueño del 3º curso, presentaron valores significativamente más bajos en la 
eficacia habitual del sueño y las perturbaciones del sueño, que los 
estudiantes con mala calidad de sueño (p < 0,001), diferencia que no se 
presentó en el 1º y 5º curso.  













0,38  ± 0,50* 
1,73  ± 0,67 
0,44  ± 0,50* 
1,69  ± 0,71 
0,67  ± 0,65* 
1,75 ± 0,64 
Latencia de sueño Buena 
Mala 
0,81 ± 0,83* 
1,59 ± 0,97 
0,80 ±0,70* 
1,86 ± 0,91 
0,76 ± 0,62* 
1,82 ± 0,98 
Duración de sueño Buena 
Mala 
0,63 ± 0,61* 
1,68 ± 0,78 
0,52 ± 0,58* 
1,38 ± 0,82 
0,71 ± 0,46* 





0,25 ± 0,57 
0,29± 0,68 
0,16 ± 0,37* 
0,52 ± 0,68 
0,10 ± 0,30 





1,06 ± 0,68 
1,24 ± 0,53 
0,96 ± 0,35* 
1,21  ± 0,41 
0,95 ± 0,49 
1,21± 0,41 
Uso de hipnóticos Buena 
Mala 
0,00 ± 0 
0,17 ± 0,49 
0,08 ± 0,27 
0,34 ± 0,85 
0,14 ± 0,47 
0,29 ± 0,81 
Disfunción diurna Buena 
Mala 
0,38 ± 0,50* 
1,41 ± 0,67 
0,72 ± 0,84* 
1,45 ± 0,63 
0,76 ± 0,62* 
1,79 ± 0,87 
 43 
 
Tabla 9.  








Componentes Media ± DS Media ± DS p 
Calidad subjetiva del sueño 1,24 ± 0,87 1,30 ± 0,87 0,72 
Latencia de sueño 1,41 ± 1,00 1,20 ± 0,88 0,29 
Duración del sueño 1,20 ± 0,84 0,97 ± 0,76 0,16 
Eficacia habitual del sueño 0,28 ± 0,58 0,27 ± 0,52 0,87 
Perturbaciones del sueño 1,13 ± 0,45 1,13 ± 0,62 0,98 
Uso hipnóticos 0,20 ± 0,62 0,13 ± 0,43 -0,06 
Disfunción diurna 1,15 ± 0,84 1,33 ± 0,84 0,17 
Puntación global 6,62 ± 2,98 6,33 ± 2,41 -0.29 
 
P de t test muestra independiente.  
 
     Los valores promedios de la puntuación global del PSQI fueron similares 
entre ambos sexos; de igual forma, cada uno de los componentes, no 








Figura 3. Calidad del sueño según el PSQI por sexo en el total de la muestra 
de estudio.  
 
     La mala calidad de sueño fue mayor que la buena calidad de sueño, tanto 
en el sexo masculino como en el femenino y no hubo diferencia significativa 







































Tabla 10.  
Estrategias de de afrontamiento primarias por curso académico de estudio. 
 
 
REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, APS: apoyo social, EEM: expresión 
emocional, EVP: evitación de problemas, PSD: pensamientos desiderativos, RES: retirada social, AUC: 
autocritica. Fuente: CSI. P de ANOVA. 
 
     Las estrategias de afrontamiento primarias presentaron medias similares 
en los tres cursos de estudio; la estrategia activa predominante  fue la REP, 
con media de 13,98  ± 4,91 para el 1º curso, de 14,04 ± 4,56 para el 3º curso 
y de 14,55 ± 4,77 para el 5º curso. La estrategia pasiva predominante fue el 
PSD, con media de 12,16 ± 6,35 para el 1º curso, de 14,06 ± 5,65 para el 3º 




















Media ± DS Media ± DS Media ± DS Media ± DS p 
REP 14,18 ± 4,73 13,98  ± 4,91 14,04 ± 4,56 14,55 ± 4,77 0,800 
REC 11,41 ± 5,28 11,51 ± 5,34 10,33 ± 4,88 12,49 ± 5,51 0,116 
APS 13,53 ± 5,15 13,88 ± 5,22 12,30 ± 5,71 14,49 ± 4,15 0,079 
EEM 11,44 ± 5,07 11,30 ± 5,45 11,61 ± 5,29 11,43 ± 4,42 0,949 
EVP 7,61 ± 4,25 7,77 ± 4,55 7,54 ± 3,78 7,51 ± 4,45 0,940 
PSD 13,38 ± 5,74 12,16 ± 6,35 14,06 ± 5,65 14,06 ± 4,93 0,135 
RES 5,36 ± 4,20 5,07 ± 4,56 6,07 ± 4,05 4,90 ± 3,92 0,301 
AUC 6,17 ± 5,88 7,23 ± 6,18 6,35 ± 6,08 4,73 ± 5,08 0,090 
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Tabla 11.  




MACP: manejo adecuado centrado en el problema, MACE: manejo adecuado centrado en la emoción, 
MICP: manejo inadecuado centrado en el problema, MICE: manejo inadecuado centrado en la 
emoción, MA: manejo adecuado, MI: manejo inadecuado. Fuente: CSI. P de ANOVA. 
 
     Las estrategias de afrontamiento secundarias y terciarias no fueron 
significativamente diferentes entre los cursos académicos de estudio. 
Presentaron  predominio el uso tanto del MACP y el MACE sobre el MICP y 
el MICE en las estrategias secundarias, siendo la estrategia menos usada el 
MICE con un valor promedio de 12,30 ± 9,21 para el 1º curso, un 12,43 ± 
8,47 para el 3º curso y un 9,63 ± 6,96 para  el  5º curso. Los estudiantes de 
odontología reportaron en las estrategias terciarias, mayor uso del manejo 
adecuado que el inadecuado, a pesar que el 3º curso  presentó la media más 
















Media ± DS Media ± DS Media ± DS Media ± DS p 
MACP 25,59 ± 8,59 25,49  ± 9,16 24,37 ± 7,50 27,04 ± 8,97 0,289 
MACE 24,98 ± 8,67 25,18 ± 9,31 23,91 ± 9,69 25,92 ± 6,49 0,493 
MICP 20,99 ± 7,29 19,93 ± 8,51 21,59 ± 6,90 21,57 ± 6,09 0,393 
MICE 11,53 ± 8,37 12,30 ± 9,21 12,43 ± 8,47 9,63 ± 6,96 0,164 
Estrategias 
terciarias 
     
MA 50,56 ± 14,48 50,67 ± 15,53 48,28 ±14,80 52,96 ± 12,62 0,262 
MI 32,52 ± 12,78 32,23 ± 15,00 34,02 ± 11,92 31,20 ± 10,81 0,527 
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Tabla 12.  














REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, APS: apoyo social, EEM: expresión 
emocional, EVP: evitación de problemas, PSD: pensamientos desiderativos, RES: retirada social, AUC: 
autocritica. Fuente: CSI. P de t test muestra independiente. 
 
     Las estrategias de afrontamiento activas (REP, REC, APS y EEM) en los 
estudiantes de odontología presentaron valores promedios similares en 
ambos sexos. En cuanto a las estrategias primarias pasivas, la media del 
PSD fue significativamente más baja en el sexo masculino  (10,50 ± 5,48) 















Estrategias primarias Media ± DS Media ± DS p 
REP 14,19  ± 4,79 14,10 ± 4,50 0,924 
REC 11,25 ± 5,53 12,13 ± 4,02 0,409 
APS 13,62 ± 5,23 13,17 ± 4,82 0,668 
EEM 11,45 ± 5,15 11,40 ± 4,78 0,958 
EVP 7,55 ± 4,24 7,87 ± 4,35 0,718 
PSD 14,05 ± 5,61 10,50 ± 5,48 0,002 
RES 5,39 ± 4,37 5,20 ± 3,44 0,822 
AUC 6,24 ± 5,91 5,87 ± 5,83 0,756 
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Tabla 13.  
Estrategias de afrontamiento secundarias  y terciarias por sexo en los 














MACP: manejo adecuado centrado en el problema, MACE: manejo adecuado centrado en la emoción, 
MICP: manejo inadecuado centrado en el problema, MICE: manejo inadecuado centrado en la 
emoción, MA: manejo adecuado, MI: manejo inadecuado. Fuente: CSI. P de t test muestra 
independiente. 
 
     Las estrategias de afrontamiento secundarias que presentaron predominio 
de uso fueron las activas (el MACP y  el MACE) tanto para el sexo masculino 
como el femenino y no hubo diferencia significativa en ambos sexos. El MICP 
fue significativamente menor en el sexo masculino que en el femenino  (p= 
0,04). Las estrategias de afrontamiento terciarias fueron similares en ambos 












25,44  ± 8,91 26,23 ± 7,10 0,649 
MACE 25,07 ± 8,75 24,57 ± 8,46 0,776 
MICP 21,60 ± 7,11 18,37 ± 7,61 0,040 
MICE 11,63 ± 8,54 11,07 ± 7,67 0,741 
Estrategias terciarias    
MA 50,51 ± 15,00 50,80 ± 12,19 0,921 





Figura 4. Distribución del cronotipo por curso académico y en el total de la 
muestra estudiada. Fuente: MEQ. 
 
     El cronotipo indefinido predominó en los tres cursos de estudio, con un 
porcentaje de 71,2% (n =41), un 72,2% (n = 39), y un 55,1% (n = 27), en el 
1º, en el 3º y en el 5º curso, respectivamente; no hubo diferencia significativa 
entre cursos. El cronotipo matutino fue el segundo predominante, sin 
diferencia significativa entre cursos, y el cronotipo vespertino fue el menos 















































Matutino Indefinido Vespertino 
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Tabla 14.  








   
Chi-cuadrado p = 0,007 . Fuente: MEQ. 
 
     En ambos sexos el cronotipo indefinido predominó y con porcentajes 
similares; a diferencia del cronotipo vespertino que presentó menor 
predominio y fue significativamente mayor en el sexo masculino con respecto 




















Cronotipo n (%) n (%) 
Matutino 35 (26,9%) 07 (23,3%) 
Indefinido 90 (69,2%) 17 (56,7%) 
Vespertino 05 (3,8%) 06 (20,0%) 
Total 130 (100%) 30 (100%) 
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Tabla 15.  
Estrategias de afrontamiento primarias de acuerdo a la calidad de sueño 
según el PSQI por curso académico de estudio. 
 
REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, APS: apoyo social, EEM: expresión 
emocional, EVP: evitación de problemas, PSD: pensamientos desiderativos, RES: retirada social, AUC: 
autocritica. Fuente: PSQI y  CSI. P de ANOVA * p 0,025 diferencia entre Buena y Mala en 5º curso. 
 
     Los valores promedios de las estrategias de afrontamiento primarias 
activas y pasivas de los estudiantes de odontología, con buena y mala 
calidad de sueño, fueron similares en el 1º y en el 3º curso; comportamiento 
distinto presento el 5º curso, donde la estrategia primaria pasiva de EVP fue 
significativamente mayor en los de buena calidad de sueño con respecto a 
los de mala calidad de sueño (p = 0,025).  Al comparar los tres años de 
estudio no se observó diferencia estadística significativa  entre las estrategias 
empleadas y  la calidad de sueño (Tabla 15). 











Media ± DS Media ± DS Media ± DS p 
REP Buena 
Mala 
14,63  ± 5,26 
13,73  ± 4,81 
13,44  ± 4,83 
14,55  ± 4,33 
14,48 ± 4,81 





10,69 ± 6,14 
11,83 ± 5,04 
9,32 ± 5,28 
11,21 ± 4,42 
12,71 ± 5,24 





14,13 ± 5,80 
13,78 ± 5,04 
12,68 ± 5,49 
11,97 ± 5,97 
15,57 ± 2,92 





10,69 ± 5,43 
11,54± 5,51 
10,52 ± 5,81 
12,55± 4,70 






6,69 ± 4,27 
8,20 ± 4,64 
7,52 ± 3,89 
7,55 ± 3,75 






12,06 ± 5,84 
12,20 ± 6,60 
13,32 ± 5,80 
14,69 ± 5,53 
13,48 ± 5,43 





4,63 ± 3,07 
5,24 ± 5,04 
5,84 ± 4,58 







6,69 ± 5,59 
7,44 ± 6,45 
5,00 ± 4,77 
7,52 ± 6,89 
5,10 ± 5,15 




















Figura 5. Estrategias de afrontamiento primarias de acuerdo a la calidad de 
sueño según el PSQI en el total de la muestra de estudio.  
 
REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, APS: apoyo social, EEM: expresión 
emocional, EVP: evitación de problemas, PSD: pensamientos desiderativos, RES: retirada social, AUC: 
autocritica. Fuente: PSQI y CSI. 
 
     En el total de la muestra estudiada, las estrategias primarias de 
afrontamiento no fueron significativamente diferentes entre la buena y la mala 
calidad de sueño; las más utilizadas con media mayor de 8 fueron el REP, el 
REC, el APS, el EEM y el PSD, y las menos utilizadas fueron el EVP, el REC 
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Figura 6. Estrategias de afrontamiento primarias por curso académico de 
estudio en los estudiantes de odontología con buena calidad de sueño. 
 
REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, APS: apoyo social, EEM: expresión 
emocional, EVP: evitación de problemas, PSD: pensamientos desiderativos, RES: retirada social, AUC: 
autocritica. Fuente: PSQI y  CSI. 
 
Las estrategias de afrontamiento primarias en los estudiantes con buena 
calidad de sueño, no fueron estadísticamente diferentes entres los cursos de 
estudio. En los tres cursos predominó el uso de estrategias activas (mayor de 
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Figura 7. Estrategias de afrontamiento primarias por curso académico de 
estudio en los estudiantes de odontología con mala calidad de sueño.  
 
REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, APS: apoyo social, EEM: expresión 
emocional, EVP: evitación de problemas, PSD: pensamientos desiderativos, RES: retirada social, AUC: 
autocritica. Fuente: PSQI y  CSI. 
 
Las estrategias de afrontamiento primarias en los estudiantes con mala 
calidad de sueño, presentaron el mismo comportamiento que los estudiantes 
con buena calidad de sueño,  no fueron estadísticamente diferentes entre los 
cursos de estudio. En los tres cursos predominó el uso de estrategias activas, 
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Tabla 16.  
Estrategias de afrontamiento secundarias de acuerdo a la calidad de sueño 
según el PSQI por curso académico de estudio. 
 
 
MACP: manejo adecuado centrado en el problema, MACE: manejo adecuado centrado en la emoción, 
MICP: manejo inadecuado centrado en el problema, MICE: manejo inadecuado centrado en la 
emoción.  Fuente: PSQI y  CSI. P de ANOVA. 
 
     Los valores promedios entre las estrategias de afrontamiento secundarias 
no fueron estadísticamente diferentes entre los estudiantes con buena y mala 
calidad de sueño, tanto en el 1º, 3º y 5º curso,  y tampoco mostraron 
diferencia significativa al comparar los estudiantes entre buena y mala calidad 
de sueño (Tabla 16).  
  











Media ± DS Media ± DS Media ± DS p 
MACP Buena 
Mala 
25,31  ± 10,37 
25,56  ± 8,78 
22,76 ± 8,25 
25,76 ± 6,63 
27,19 ± 8,79 





24,81 ± 9,76 
25,32 ± 9,25 
23,20 ± 10,40 
24,52 ± 9,17 
26,76 ± 6,34 





18,75 ± 8,01 
20,39 ± 8,75 
20,84 ± 6,26 
22,24 ± 7,45 
22,76 ± 6,78 





11,31 ± 6,19 
12,68 ± 10,18 
10,84 ± 8,03 
13,79 ± 8,74 
10,43 ± 7,56 






Figura 8. Estrategias de afrontamiento secundarias de acuerdo a la calidad 
de sueño según el PSQI en el total de la muestra de estudio.  
MACP: manejo adecuado centrado en el problema, MACE: manejo adecuado centrado en la emoción, 
MICP: manejo inadecuado centrado en el problema, MICE: manejo inadecuado centrado en la 
emoción. Fuente: PSQI y CSI. 
 
     En el total de la muestra estudiada, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre el uso de las estrategias secundarias de 
acuerdo a la calidad de sueño. La estrategia que menos predominó fue el 
MICE, con valores promedios de 10,82 ± 7,33 para los de buena calidad y 
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Figura 9. Estrategias de afrontamiento secundarias por curso académico en 
los estudiantes de odontología con buena calidad de sueño.  
MACP: manejo adecuado centrado en el problema, MACE: manejo adecuado centrado en la emoción, 
MICP: manejo inadecuado centrado en el problema, MICE: manejo inadecuado centrado en la 
emoción. Fuente: PSQI y CSI. 
 
     En los estudiantes con buena calidad de sueño, no se observaron 
diferencia estadísticamente significativas entre el uso de las estrategias de 
afrontamiento secundarias y el curso académico;  las estrategias que más 
emplearon fueron la MACP y MACE, con medias del MACP para el 1º curso 
de 25,31 ± 10,37, 3º curso de 22,76 ± 8,25 y 5º curso de 27,17 ± 8,58 y en 
MACE  de 24,81 ± 9,76 para el 1º curso, de 23,20 ± 10,40 para el 3º curso y 
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Figura 10. Estrategias de afrontamiento secundarias por curso académico en 
los estudiantes de odontología con mala calidad de sueño.  
MACP: manejo adecuado centrado en el problema, MACE: manejo adecuado centrado en la emoción, 
MICP: manejo inadecuado centrado en el problema, MICE: manejo inadecuado centrado en la 
emoción. Fuente: PSQI y CSI. 
 
     Las medias de las estrategias de afrontamiento secundarias, en los 
estudiantes con mala calidad de sueño en los tres cursos de estudio fueron 
similares; predominó el uso del MACP y MACE. La estrategia secundaria 
menos utilizada en los tres cursos, fue la MICE con medias de  12,68 ± 10,18 






















Estrategias secundarias de afrontamiento 
MACP MACE MICP MICE 
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Tabla 17.  
Estrategias de afrontamiento terciarias de acuerdo a la calidad de sueño 
según el PSQI por curso académico de estudio. 
 
Fuente: PSQI y CSI. P de ANOVA. 
 
     Las estrategias de afrontamiento terciarias en los cursos académicos 
estudiados presentaron valores promedios similares, tanto en los estudiantes 
con buena calidad de sueño como en los de mala calidad de sueño. En los 
tres cursos de estudio tanto en los estudiantes con buena como en los de 
mala calidad de sueño predomino el manejo adecuado, y el 5º curso presento 
el valor promedio más alto con 53,95 ± 9,95 para los de buena y 52,21 ± 



























50,13 ± 15,78 
50,88 ± 15,63 
45,96±15,03 
50,28 ± 14,56 
53,95 ± 9,95 







30,06 ± 12,63 
33,07 ± 15,89 
31,68 ± 9,63 
36,03 ± 13,43 
33,19 ± 11,85 






 Estrategias de afrontamiento primarias de acuerdo a la calidad de sueño 




















REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, APS: apoyo social, EEM: expresión 
emocional, EVP: evitación de problemas, PSD: pensamientos desiderativos, RES: retirada social, AUC: 
autocritica. Fuentes CSI y PSQI. P de t test muestra independiente. 
 
     El PSD en los estudiantes con mala calidad de sueño,  fue 
significativamente mayor en el sexo femenino (14,31 ± 5,76), con respecto al 
sexo masculino (10,39 ± 5,18) (p= 0,009). El resto de las estrategias 













Media ± DS Media ± DS p 
REP Buena 
Mala 
13,92  ± 4,86 
14,36  ± 4,77 
14,83  ± 5,14 





10,58 ± 5,87 
11,66 ± 5,31 
11,83 ± 4,38 





13,92 ± 5,04 
13,43 ± 5,37 
14,50 ± 4,71 





10,48 ± 5,33 
12,06 ± 4,97 






7,72 ± 4,77 
7,45 ± 3,90 
8,67 ± 3,91 





13,62 ± 5,40 
14,31 ± 5,76 
10,67 ± 6,15 





5,44 ± 4,24 
5,36 ± 4,48 
5,00 ± 3,19 





5,64 ± 4,93 
6,61 ± 6,46 
4,75 ± 5,86 






 Estrategias de afrontamiento secundarias y terciarias de acuerdo a la calidad 
de sueño según el PSQI por sexo. 
 
 
MACP: manejo adecuado centrado en el problema, MACE: manejo adecuado centrado en la emoción, 
MICP: manejo inadecuado centrado en el problema, MICE: manejo inadecuado centrado en la 
emoción. Fuente: PSQI y  CSI. P de t test muestra independiente. 
  
     Las estrategias de afrontamiento secundarias activas no fueron 
significativamente diferentes  entre ambos  sexos de acuerdo a la calidad de 
sueño.  En las estrategias secundarias pasivas, el MICP fue 
significativamente mayor en las estudiantes de sexo femenino  con mala 
calidad de sueño (21,76 ± 7,08), con respecto al sexo masculino (17,72 ± 
8,70)  (p=0,039). Las estrategias de afrontamiento terciarios, presentaron 
valores similares en ambos sexos, tanto en los estudiantes con buena calidad 
como los de mala calidad del sueño (Tabla 19).  









Media ± DS Media ± DS p 
MACP Buena 
Mala 
24,50  ± 9,34 
26,03  ± 8,64 
26,67 ± 7,53 





24,40 ± 8,83 
25,49 ± 8,73 
26,58 ± 10,03 





21,34 ± 7,22 
21,76 ± 7,08 
19,33 ± 5,83 





11,08 ± 7,21 
11,98 ± 9,31 
9,75 ± 8,01 











48,90 ± 14,49 
51,51 ± 15,31 
53,25 ± 11,27 







32,42 ± 11,16 
33,74 ±13,66 
29,08 ± 10,89 








Figura 11. Distribución del cronotipo en el total de la muestra estudiada 
según la calidad de sueño.  
Fuente: MEQ y PSQI. 
 
     El cronotipo que predominó en los estudiantes de odontología con  buena 
y mala calidad de sueño, fue el indefinido con un 61,3%  (n = 38) en la buena 
calidad  de sueño y con un 70,4%  (n = 69) en la mala calidad de sueño, 
seguido del cronotipo matutino con un 32,3% ( n= 20)  en la buena calidad y 
con un 22,4%  (n = 22) en la mala calidad de sueño;   por último, el cronotipo 
vespertino con un 6,5%  (n = 04) en la buena calidad y un 7,1% (n = 07) en la 
mala calidad de sueño. No se encontró  diferencia estadística significativa 
entre cronotipo y calidad de sueño  (p = 0,440) (Figura 11). 
 



























Figura 12. Distribución de la calidad de sueño según el PSQI por cronotipo 
en el total de la muestra estudiada. Fuente: MEQ y PSQI. 
 
     Los cronotipos vespertino y matutino presentaron porcentajes similares 
de mala calidad de sueño, con un 63,6% y 64,5%, respectivamente. El 
porcentaje de mala calidad de sueño fue menor en el cronotipo matutino con 










































Buena calidad Mala calidad 
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Tabla 20.  
Distribución de la frecuencia de los cronotipos preferenciales de acuerdo a la 
calidad de sueño según el PSQI y curso académico de estudio.  
 



































































*p=0,037 en 5º año. Fuente: PSQI y MEQ. 
 
     La distribución de los cronotipos preferenciales de acuerdo a la calidad de 
sueño, no presentó diferencia estadística entre curso académico y cronotipo. 
El cronotipo indefinido predominó  tanto en los estudiantes con buena  
calidad de sueño, como en los de mala calidad de sueño en los cursos de 1º 
y 3º, sin diferencia estadística significativa. En contraste,  en el 5º curso el 
cronotipo matutino fue significativamente mayor en los estudiantes de buena 
calidad de sueño (57,1%) y el cronotipo indefinido fue significativamente 
mayor en los estudiantes con mala calidad de sueño (67,9%) (p = 0,037) 









Tabla 21.  
Puntuación global del PSQI según el cronotipo preferencial  por curso 
académico de estudio. 
 
 Puntuación global del PSQI 
 
 







 Media ± DS Media ± DS Media ± DS p 
Matutino 
 
8,50 ± 2,47* 4,60 ± 2,01 5,44 ± 2,83 0,01 
Indefinido 
 
6,37 ± 2,59 6,62 ± 3,15 7,30 ± 2,83 0,42 
Vespertino 
 
4,50 ± 3,53 6,80 ± 3,34 7,25 ± 2,06 0,56 
 
* p< 0.05 entre matutinidad y vespertinidad en  1º y 5º curso. Fuente: PSQI y MEQ. P de ANOVA. 
 
     La puntuación global de PSQI,  presentó diferencia estadísticamente 
significativa entre los tres cursos de estudio y el cronotipo preferencial. El 
cronotipo matutino, presentó un valor promedio significativamente más alto 
en 1º curso con respecto al 3º y 5º curso. El 1º  curso presentó un valor 
promedio significativamente más alto en la matutinidad con un 8,50 ± 2,47, 
con respecto a la vespertinidad, que presentó un valor promedio de 4,50 ± 
3,53 (p < 0,05). A diferencia del 5º curso, en que el valor promedio fue 
significativamente más bajo en la matutinidad (5,44 ± 2,83), con respecto a la 
vespertinidad (7,25 ± 2,06) (p < 0,05). En el 3º curso, los tres cronotipos 








Tabla 22.  
Distribución de la frecuencia de los cronotipos preferenciales de acuerdo a la 













(n = 18) 
Matutino 17 (34,0%) 18 (22,5%) 03 (25,0%) 04 (22,2%) 
Indefinido 32 (64,0%) 58 (72,5%) 06 (50,0%) 11 (61,1%) 
Vespertino 01 (02,0%) 04 (5,0%) 03 (25,0%) 03 (16,7%) 
Total 50 (100%) 41(100%) 12 (100%) 18 (100%) 
 
*p=0,014 en buena calidad femenino vs masculino Fuente: PSQI y MEQ. 
 
     En el sexo masculino, los estudiantes con buena calidad de sueño, 
presentaron un porcentaje significativamente mayor en el cronotipo 
vespertino (25%), con respecto al sexo femenino (2%) (p=0,014). En los 
estudiantes con mala calidad de sueño no se encontró diferencia estadística 

















 Puntuación global del PSQI según el cronotipo preferencial  por sexo. 
 







 Media ± DS Media ± DS p 
Matutino 6,23 ± 2,96 6,43 ± 3,25 0,873 
Indefinido 6,73 ± 3,01 6,47 ± 2,00 0,730 
Vespertino 7,40 ± 2,96 5,83 ± 2,78 0,390 
 
Fuente: PSQI y MEQ. P de t test muestra independiente. 
 
     La puntuación global del PSQI presentó valores similares entre el 


















Tabla 24.  
Análisis de correlaciones entre la puntuación global del PSQI con las  




académico de estudio 
REP REC EVP 
1º curso r = -0,088 
p= 0,516 
r = 0,078 
p= 0,563 
r = 0,180 
p= 0,181 
3º curso r = 0,284 
p= 0,038 
r = 0,296 
p= 0,030 
r = 0,022 
p= 0,875 
5º curso r = 0,005 
p= 0,971 
r = 0,016 
p=0,912 
r = -0,313 
p= 0,029 
Total r = 0,068 
p= 0,394 
r = 0,137 
p= 0,084 
r = -0,026 
p= 0,749 
 
REP: resolución de problemas, REC: reestructuración cognitiva, EVP: evitación de problemas. Fuente: 
PSQI y CSI. 
 
     Al aplicar un análisis de correlación entre curso académico y estrategias 
primarias de afrontamiento, se observó que el puntaje global del PSQI se 
correlacionó positiva y significativamente con la REP  (r = 0,284; p= 0,038) y 
con la REC (r = 0,296; p= 0,030) en los estudiantes del 3º curso; así mismo 
se correlacionó negativa y significativamente el puntaje global del PSQI con 
la EVP en los estudiantes del 5º curso; no se obtuvo correlación entre el 
puntaje global del PSQI con la REP, la REC y la EVP en los estudiantes del 
1º curso (Tabla 20 y Figura 13). El análisis de regresión lineal fue realizado 
con todas las variables de estudio, incluyendo sexo y curso; se obtuvo en el 
modelo múltiple variante una R = 0,241 y solo fue significativo  con la REC  (p 
= 0,044), lo que indica que la REC es un posible predictor de la puntuación 




Figura 13.  Análisis de correlaciones entre la puntuación global del PSQI con 
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Tabla 25.  
Análisis de correlaciones entre la puntuación total del MEQ con los 














global de PSQI  
1º curso r = 0,141 
p= 0,297 
r = 0,169 
p= 0,209 
r = 0,105 
p= 0,436 
r = 0,004 
p= 0,978 
r = 0,235 
p= 0,079 
3º curso r = -0,233 
p= 0,090 
r = -0,310 
p= 0,022 
r = -0,309 
p= 0,023 
r = -0,117 
p= 0,399 
r = -0,228 
p= 0,098 
5º curso r = -0,385 
p= 0,006 
r = -0,239 
p= 0,099 
r = -0,391 
p= 0,005 
r = -0,322 
p= 0,024 
r = -0,452 
p= 0,001 
Total r = -0,125 
p= 0,116 
r = -0,112 
p= 0,157 
r = -0,163 
p= 0,040 
r = -0,120 
p= 0,132 
r = -0,128 
p= 0,108 
 
Fuente: PSQI y MEQ. 
 
     Se observó una correlación negativa y significativa entre el puntaje total 
del MEQ y las siguientes variables: latencia de sueño y calidad subjetiva en 
los estudiantes  del 3º curso; disfunción diurna, latencia de sueño, duración 
de sueño y puntuación global de PSQI en los estudiantes del 5º curso;  y, 
finalmente con la calidad subjetiva en el total de la muestra. No se encontró 














     El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad del sueño en relación con 
el año académico, con el sexo, con el cronotipo y con las estrategias de 
afrontamiento ante el estrés, en estudiantes universitarios de la carrera de 
odontología. La discusión se desarrollará en cuatro puntos: 1) Calidad de 
sueño, 2) Estrategias de afrontamiento ante el estrés, 3) Cronotipo y 4) 
Relación de la calidad del sueño con las estrategias de afrontamiento y el 
cronotipo en los estudiantes de odontología.   
 
1) Calidad de sueño en los estudiantes de odontología: 
     En este estudio se observo que el porcentaje de alumnos con buena 
calidad de sueño, es similar a la reportada por algunos autores en 
estudiantes universitarios de España, Estados Unidos y Brasil (Sierra y cols., 
2002; Mezquita y Reimão, 2010; Lund y cols., 2010). Por otra parte, estudios 
similares realizados en estudiantes universitarios de Perú (Rosales  y cols., 
2007), de Estados Unidos (Brick y cols., 2010), y de Lituania 
(Preišegolavičiūtė y cols., 2010) mostraron porcentajes inferiores. De igual 
manera, Báez y cols. (2005) en Venezuela  y Buboltz y cols. (2001) en 
Estados Unidos, reportaron en estudiantes universitarios que solo un 17,19%  
y 11%, respectivamente, tenían buena calidad de sueño cifras que fueron 
menores al resultado obtenido en este estudio. Estas diferencias han sido 
atribuidas a la variedad de culturas entre las poblaciones, así como a la 
evaluación en estudiantes de distintas carreras universitarias, donde 
probablemente existen estresores diversos. Aún cuando hay variación en los 
porcentajes de mala calidad de sueño en todos los estudiantes, ésta es 
mayor del 50% en la mayoría de los estudios hallados en la literatura, donde 
las dificultades del sueño en estudiantes universitarios tienen un rango de 
31,6% a 64% dependiendo del instrumento utilizado (Moo-Estrella y cols, 
2005; Medeiros y cols., 2001; Coren, 1994; Yang y cols., 2003). 
 
     Con relación a la mala calidad del sueño, se observó en el 61% de todos 
los estudiantes; sin embargo, el mayor porcentaje se presentó en el grupo del 
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1º curso (72%). Esta diferencia puede ser atribuida a que éstos están 
ingresando a la universidad y experimentan nuevos cambios en su vida, 
debiendo adaptarse a una nueva autonomía y responsabilidad, además de 
que se encuentran en la transición de la adolescencia a la adultez temprana, 
la cual de por sí conlleva mayor ansiedad  (Vela-Bueno y cols., 2009). Se ha 
descrito que los niveles de carga emocional en los estudiantes de primer 
curso son elevados (Humphris, y cols., 2002), y que los mayores productores 
de estrés en este periodo son los exámenes, el miedo a fallar y la falta de 
tiempo para el descanso (Rosli, Abdul, Abdul y Ramli, 2005). En contraste, 
los estudiantes de cursos más avanzados ya se han adaptado al cambio, 
posiblemente al incorporar e integrar experiencias nuevas a esquemas 
preexistentes, ajustadas a sus nuevos objetivos (Piaget, 1967/1969), lo que 
trae como consecuencia la mejoría en la calidad del sueño, que fue similar 
entre el 3º y 5º curso. Por otra parte, estos estudiantes presentaron el perfil 
de estrés adaptativo,  que se define como la incorporación de recursos para 
amoldarse el estrés; son recursos protectores confiables, positivos y 
significativos para la salud, tales como ejercicio, mayor descanso/sueño, 
mejor alimentación/nutrición, así como participación en redes de apoyo social 
(familiar, social y del trabajo), estilos de afrontamientos activos y bienestar 
psicológico (emociones afirmativas de autoestima) (Preciado y Vazquez, 
2010).  
 
     Según la literatura revisada, la duración adecuada del sueño en los 
jóvenes debe ser de 7 a 8 horas (Bixler, 2009); algunos estudiantes 
universitarios poseen insuficiencia del sueño, lo cual puede afectar su 
desenvolvimiento académico. En este estudio, el 50,6% del total de 
estudiantes presentaron duración del sueño adecuado, cifra similar a la 
reportada por Lund y cols.  (2010); sin embargo, otro estudio en estudiantes 
colombianos mostró que solo el 29% tenían una adecuada duración del 
sueño (Pérez-Olmos y cols., 2006). En este orden de ideas, en una muestra 
de estudiantes universitarios de 24 países de diferentes partes del mundo, 
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incluida Venezuela, se obtuvo que el 78% presentó duración adecuada del 
sueño, cifra superior a la nuestra (Steptoe y cols., 2006).  
 
     Con respecto a los cursos académicos, la duración del sueño fue menor 
en el 1º curso; posiblemente estos estudiantes presentaron privación del 
sueño, debido al estrés que experimentan en el periodo de adaptación a su 
nuevo entorno y a sus actividades académicas y sociales; la mala calidad de 
sueño de los estudiantes del 1º curso, puede ser consecuencia de la 
disminución en la duración del sueño. Sin embargo, los estudiantes del 3º y 
5o cursos, en los que la duración del sueño fue mayor, presentan el perfil del 
estrés adaptativo y aprenden a manejar y organizar mejor su horario de 
estudio y tiempo libre, lo que favorece la mayor duración del sueño.  
 
     Es de resaltar que los componentes que expresan insomnio, se 
encontraron con mayor frecuencia en los estudiantes con mala calidad de 
sueño; hallazgos similares fueron descritos por Ong y cols. (2011) en una 
población de estudiantes universitarios de los Estados Unidos, en la que 
estos componentes fueron significativamente más frecuentes en aquellos con 
mala calidad de sueño (43% frente a 4,3%)  (Ong y cols., 2011). Se pudiera 
plantear que la mala calidad del sueño de los estudiantes de odontología no 
solo se debe a la privación del sueño, sino también al posible insomnio. Así 
mismo, llama la atención que al observar la distribución de estos 
componentes en los estudiantes con mala calidad de sueño por cursos 
académicos, el 3º curso fue el que presentó el porcentaje más alto, por lo que 
la mala calidad de sueño en ellos se debe a los componentes de insomnio. 
 
     En la bibliografía consultada, se evidencia que se han realizado trabajos 
sobre el estrés durante la carrera de odontología, en referencia a las 
implicaciones que tiene el cambio del periodo de práctica preclínica a la 
clínica (Nadiu y cols., 2002). En nuestro caso, la carrera de odontología en la 
Universidad de Los Andes inicia la práctica clínica en el 3º curso. Como 
requisito fundamental para pasar de curso, se exige a los estudiantes cumplir 
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con un registro de pacientes en determinadas materias (clínica integral del 
adulto y odontopediatría); además, la Facultad de Odontología posee pocas 
unidades odontológicas, y los estudiantes deben competir para usarlas, 
dependiendo de la hora de llegada a la Facultad,  factores estresantes que 
podrían ser la causa de la mayor expresión de los componentes del insomnio 
durante este curso académico. Otros factores podrían están interactuando, 
tales como el perfeccionismo no saludable de los estudiantes (Sanders y 
Lushington, 1999; Brand, 1997), la crítica del supervisor (Rosli y cols., 2005; 
Acharya, 2003), y la relación con el paciente (Blinkhorn, Freeman y Gorter, 
2001; Humphris, y cols., 2002). 
 
     Finalmente, repecto a este punto de la discusión, la importancia de la 
descripción de estos componentes, radica en que si bien está presente con 
mayor frecuencia en los estudiantes con mala calidad de sueño, también se 
observa en estudiantes con buena calidad de sueño; por tanto, se plantea la 
necesidad de estudiar a fondo este tema, para tomar medidas de prevención 
de posibles futuros trastornos del sueño en estos estudiantes, en cuyo caso 
sería imprescindible realizar un programa sobre educación del sueño en 
ellos.  
 
     En lo que corcierne a los componentes como la calidad subjetiva del 
sueño, su latencia, duración y la disfunción diurna, presentaron valores 
significativamente más altos en los estudiantes con mala calidad de sueño de 
todos los cursos; sin embargo, en los del 3º curso, se suman la eficacia 
habitual de sueño y las perturbaciones del mismo. Estos hallazgos difieren de 
lo encontrado en otro estudio, donde todos los componentes fueron 
significativamente mayores en los estudiantes con mala calidad del sueño 
(Ong y cols., 2011). Se podría plantear que en el transcurso de la carrera de 
odontología, los estudiantes experimentan cambios; en el 1º curso se puede 
inferir que la mala calidad del sueño es consecuencia de la privación del 
mismo, debida a que los estudiantes todavía están en el periodo de 
adolescencia e ingresan en un nuevo entorno; en los del 3º curso, la mala 
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calidad del sueño podría ser consecuencia de los componentes que expresan 
insomnio, debido a los factores estresantes propios de la carrera en este 
nivel; y en los del 5º curso, la mala calidad del sueño ni aumenta ni 
disminuye, sino que se mantiene, ya que los estudiantes están adaptados. El 
programa integral de salud aplicado en la carrera de odontología de la ULA, 
dirigido a enseñar y guiar al estudiante a enfrentarse a los factores 
estresantes de la carrera, podría haber influido en obtener esta adaptación.  
 
     Con relación al sexo, encontramos, al igual que lo reportado por otros 
autores (Ong y cols, 2011; Mesquita y Reimão, 2010), que la calidad de 
sueño no presentó diferencias significativas entre ambos sexos. Sin embargo, 
en estudiantes de Estados Unidos el sexo femenino reportó más síntomas de 
problemas de sueño que el masculino, particularmente en la dificultad para 
quedarse dormido, disturbios en la noche, despertares nocturnos, y peor 
calidad de sueño (Buboltz y cols., 2001). En estudiantes de España se 
encontró solo diferencia significativa en el uso de medicación hipnótica, 
siendo mayor el uso en el sexo femenino (Sierra y cols., 2002), mientras que 
en los estudiantes de Lituania el sexo femenino presentó puntuación global 
del PSQI significativamente más alta que los del sexo masculino 
(Preišegolavičiūtė y cols., 2010), hallazgo que no se produjo en este estudio. 
 
2) Estrategias de afrontamiento ante el estrés en los estudiantes de 
odontología.   
     Con relación a las estrategias de afrontamiento, es conveniente señalar 
que el afrontamiento es un rasgo integral del proceso emocional (Lazarus, 
2006). Se refiere a la serie de “pensamientos y acciones que capacitan a las 
personas para manejar situaciones difíciles” (Stone, Helder y Schneider, 
1988). Su objetivo principal es compensar el efecto negativo del estrés por el 
uso de estrategias de afrontamiento apropiadas (Rada y Johnson-Leong, 
2004). Al ingresar a la universidad, los estudiantes se encuentran con la 
necesidad de establecer un cambio de perspectiva en su comportamiento 
para adaptarse al nuevo entorno (Olivares, 1999), razón por la cual adoptan 
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una serie de estrategias de afrontamiento muy distintas a las que disponían 
hasta ese momento, para superar con éxito las nuevas exigencias que se les 
demandan (Benavente, Quispe y Callata, 2010). Por otra parte, se ha 
planteado que el estrés académico aumenta conforme el estudiante progresa 
en los estudios (Putwain, 2007) y  alcanza sus grados más altos cuando se 
cursa los estudios universitarios (Dyson y Renk, 2006). Se ha descrito que la 
percepción individual del estrés varía considerablemente entre los 
estudiantes, y las estrategias de afrontamiento utilizadas, van a depender de 
la percepción por parte de la persona de la situación que debe afrontar 
(Lazarus y Folkman, 1986). Es importante destacar que algunos estudios han 
reportado que los estudiantes de odontología expresan síntomas de estrés en 
forma considerable durante su entrenamiento (Newbury y cols., 2002) y son 
más ansiosos que la población general (Piazza-Waggoner y cols., 2003); de 
igual forma, se reportan niveles más altos de depresión, desordenes 
obsesivos compulsivos y sensibilidad interpersonal al compararlos con 
edades similares (Musser y Lloyd, 1985; Sanders y Lushington, 1999).  Rada 
y Jhohnson-Leong (2004), comunicaron que el 67% de los estudiantes de 
odontología, han experimentado patología de ansiedad al finalizar el año de 
entrenamiento. 
 
     Es un hecho que existen diferentes maneras de enfrentar al estrés. En 
esta investigación, los tres grupos de estudio enfrentan al estrés en forma 
saludable, ya que lo afrontan adecuadamente utilizando estrategias activas, 
como la resolución del problema y el apoyo social como primarias, el manejo 
adecuado centrado en el problema como estrategia secundaria y, finalmente, 
el manejo adecuado como estrategia terciaria, sin diferencia significativa 
entre los cursos de estudio. Resultados similares reportaron Stewart y cols. 
(2006), en estudiantes de odontología canadienses, que encuestaron durante 
cuatros años de la carrera, en tres meses específicos (agosto, diciembre y 
abril); encontraron que  la estrategia más utilizada fue la enfocada en el 
problema, aunque observaron que los estudiantes experimentaban un 
incremento del uso de estrategias pasivas de afrontamiento (pensamiento 
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desiderativo y evitación) con el avance de sus estudios. Este resultado es 
similar a lo observado en nuestra población, ya que el uso del pensamiento 
desiderativo presentó un aumento no significativo en los últimos años. A 
diferencia de lo encontrado con Stewart y cols. (2006), en nuestro estudio no 
se observó disminución del uso de estrategias enfocadas en el problema.  
 
     En oposición a lo anteriormente descrito, Rodríguez (1997) en Venezuela, 
encontró que estudiantes de enfermería, utilizaban estrategias de 
afrontamiento ante el estrés más dirigidas al manejo emocional que al manejo 
del problema, e identificó el uso de estrategias inadecuadas de 
afrontamiento; similares hallazgos comunicaron Benavente y cols. (2010) en 
estudiantes de enfermería en Brasil, con una mayor tendencia hacia el 
manejo emocional y menor hacia el manejo del problema. Esto indica que 
estos estudiantes manejan principalmente las emociones y actúan muy poco 
sobre el problema en sí, resultados contrarios a este estudio donde 
predominó el uso del manejo adecuado centrado en el problema como 
estrategia secundaria, lo que refleja que los estudiantes de odontología 
utilizan estrategias de afrontamiento activo y adaptativas, orientadas a 
afrontar la situación de estrés (Brissette, Scheier y Carver, 2002; Lazarus y 
Folkman, 1986).  
 
     Hallazgos similares a los nuestros encontraron Piazza-Waggoner y cols. 
(2003), en 25 estudiantes de odontología al realizar su primer procedimiento 
de restauración pediátrica, con mayor uso de las estrategias activas; al 
relacionar las estrategias de afrontamiento con la escala de ansiedad, los 
autores observaron que los estudiantes que presentaron altos niveles de 
ansiedad reportaron uso de estrategias de afrontamiento pasivas, que 
consisten en la ausencia de afrontamiento o conductas de evitación, y son 
consideradas desadaptativas.  Estos resultados permiten plantear que 
aquellos estudiantes que utilicen este tipo de estrategias deberían estudiarse 
a fondo, ya que pudieran presentar ansiedad. Por otra parte, Felipe y León 
(2010), describieron que los sujetos modifican sus estrategias en función de 
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la situación, pero no en lo que respecta a las características más 
disposicionales, como son la utilización de estrategias pasivas o activas 
(terciarias), que no parecen modificarse según la situación; ellos encontraron 
que la reestructuración cognitiva y la autocritica son utilizadas con mayor 
frecuencia ante situaciones de estrés general que ante situaciones de estrés 
interpersonal; en las escalas secundarias encontraron mayor utilización de 
estrategias activas centradas en el problema en la situación general, mientras 
que en la situación interpersonal las estrategias más utilizadas fueron las 
activas centradas en la emoción. Los resultados encontrados en este estudio 
se muestren a favor del manejo adecuado centrado en el problema, quizás 
debido a que se planteó como una situación general mas no interpersonal; la 
forma en la cual los estudiantes afrontan las exigencias generales de la 
educación, depende más de la angustia psicológica que de las demandas 
específicas en sí  (Wolf, 1994), y las variables de la personalidad son 
mediadoras de la respuesta ante este estrés (Lazarus, 1966; Lazarus y 
Folkman, 1984).  
 
     Debemos recordar que en el proceso y resultado final del afrontamiento, 
pueden intervenir muchas variables (Cohen y Edwards, 1989). Tanto los 
factores internos (estilos habituales de afrontamiento y algunas variables de 
personalidad), como los externos (recursos materiales, apoyo social y la 
actuación de otros factores estresantes simultáneos), pueden modular de 
forma favorable o desfavorable el impacto de un estresor (Vázquez y cols., 
2000). En los tres cursos predominó el uso de las estrategias enfocadas en el 
problema, las cuales son más adecuadas y aconsejables y, por tanto, deben 
practicarse y tratar de que sean la primera respuesta espontánea a 
situaciones estresantes, ya que implica no solo el manejo directo del 
problema sino el control de las emociones negativas generadas por el estrés 
(Benavente y cols., 2010). 
 
     De acuerdo con la literatura, el afrontamiento focalizado en la solución de 
problemas, estilos racionales y activos que implican una confrontación 
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adecuada de las propias emociones, se encuentra relacionado con mayor 
bienestar psicológico y estados afectivos positivos, por lo cual se constituyen 
como estilos favorables (Contreras y cols., 2007; Khechame y Mwaba, 2004), 
mientras que los estilos pasivos, emocionales y evitativos, que implican 
estilos disfuncionales en la regulación y manejo de emociones (Cooper y 
cols., 2003) constituyen estilos poco adaptativos e ineficaces, que suelen 
predecir estados afectivos negativos, como depresión y ansiedad, 
probablemente porque implican una tendencia a percibir que se ha perdido el 
control sobre la situación, núcleo central de estados emocionales negativos 
(Arraras y cols., 2002; Lazarus y Folkman, 1986; Beck, 1979; Bhar y cols., 
2008). 
 
     De la misma forma, estudios previos han sugerido que estudiantes con 
pobre desarrollo de estrategias de afrontamiento, son incapaces de manejar 
el estrés de la educación odontológica (Pau, Croucher, Sohanpal, Muirhead y 
Seymour, 2004; Piazza-Waggoner y cols., 2003). Dahan y Bedos (2010) 
encontraron que los estudiantes de odontología de Canadá, con pobre 
manejo de sus niveles de estrés, tienen afectación de su salud física, social y 
mental, a diferencia de aquellos estudiantes con manejo saludable de sus 
niveles de estrés, ya que afrontan al estrés utilizándolo como un instrumento 
de motivación para sobresalir. Pau y cols. (2007), estudiaron la relación de la 
inteligencia emocional y la percepción del estrés en estudiantes de 
odontología, encontrando que la inteligencia emocional está inversamente 
asociada con la percepción del estrés; sugieren que los estudiantes con altos 
puntajes de inteligencia emocional pueden afrontar mucho mejor las 
demandas estresantes de su entrenamiento, lo que refuerza el argumento de 
que la inteligencia emocional permite el mejor manejo  del estrés. Se podría 
sugerir que los estudiantes encuestados en este trabajo, presentan una 
inteligencia emocional adecuada, ya que utilizan estrategias de afrontamiento 
activas ante el estrés académico de esta carrera. Esto se relaciona con lo 
encontrado por Pereira (2011), que encuestó la misma población y encontró 




     En lo concerniente al sexo, la resolución del problema fue la estrategia 
primaria activa que predominó en ambos sexos;  sin embargo, entre las 
estrategias pasivas, el pensamiento desiderativo presentó valores 
significativamente más altos en el sexo femenino con respecto al sexo 
masculino; esta estrategia se define como el deseo de que la realidad no sea 
estresante (Felipe y León, 2010) y puede incrementar el estrés. La estrategia 
secundaria más utilizada fue el manejo adecuado centrado en el problema en 
ambos sexos. El manejo inadecuado centrado en el problema, aunque no fue 
la estrategia que predominó, presentó valores significativamente más altos en 
el sexo femenino; es una estrategia que evita las situaciones estresantes, 
donde se fantasea sobre realidades alternas pasadas, presentes o futuras y 
puede empeorar la situación en vez de resolverla. Se ha sugerido que las 
diferencias en el sexo pueden ser explicadas por desigualdades en los 
patrones de morbilidad psicológica y porque los hombres son simplemente 
menos expresivos de sus preocupaciones (Sanders y Lushington, 1999). En 
estudiantes de odontología se ha encontrado que el cambio del período 
preclínico al clínico es más estresante para el sexo femenino que el 
masculino (Nadiu y cols., 2002; Rosli y cols., 2005; Nezu y Nezu, 1987; Renk 
y Creasey, 2003), lo cual es debido a los diferentes estilos de afrontamiento 
(Nezu y Nezu, 1987; Renk y Creasey, 2003; Burk y Bender 2005).  
 
     Otras investigaciones han reportado que la confianza, la adquisición de 
habilidades clínicas y el cumplimiento de los requisitos académicos parecen 
ser con frecuencia  más estresantes para los estudiantes de sexo femenino 
(Heath, Macfarlane y Umar, 1999; Westerman, Grandy, Ocanto y Erskine, 
1993). Además, también se ha observado, que las estudiantes de 
odontología se preocupan más por estado emocional y los problemas en las 
relaciones que los masculinos (Burk y Bender 2005). Posiblemente, los 
hallazgos de estos estudios se deban a que utilizan estrategias de 
afrontamiento pasivas (los pensamientos desiderativos), como se observó en 
este estudio. A pesar de que se encontró diferencia en el uso de algunas 
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estrategias pasivas, al final predomina como estrategia terciaria en ambos 
sexos, el manejo adecuado, que indica los esfuerzos activos y adaptativos 
por compensar la situación estresante.  
 
     En conclusión con respecto a este punto, estos resultados podrían 
plantear, que el programa de atención integral del estudiante de odontología 
es efectivo, como se demostró en el trabajo realizado por Pereira (2011) en la 
misma población; ya que se ha reportado que los esquemas del 
entrenamiento fomentan conductas que son útiles a diario, así como medidas 
preventivas que reducen los efectos del estrés crónico (Tisdelle, Hansen, St 
Lawrence y Brown, 1984). El estrés no es necesariamente una fuerza 
negativa; nos puede motivar más de lo que creemos, e incluso nos lleva a 
una mejor apreciación de la vida (Lazarus, 2006).  
 
3) Cronotipo en los estudiantes de odontología.  
     En relación con la variable cronotipo, los estudiantes universitarios, 
usualmente exhiben irregularidades en el ciclo de sueño-vigilia, debido a la 
corta duración del sueño en los días de la semana y los retrasos en la hora 
de dormir en los fines de semana, lo que puede conducir a somnolencia 
diurna, depresión y problemas de comportamiento sueño-vigilia (Wolfson y 
Carskadon, 1998).  
 
     Se considera que el cronotipo indefinido actúa como un factor protector. 
Predominó en los estudiantes de odontología encuestados,  hallazgos que se 
relacionan con otros estudios realizados en estudiantes universitarios de 
diferentes poblaciones del mundo y confirma que es el cronotipo más 
frecuente en la mayor parte de la población (Lima, y cols., 2009; Digdon, 
2008, Pérez-Olmos y cols., 2006, Beşaluk y cols., 2011, Taylor y cols., 2011; 
Bahammam y cols., 2011; Fernández-Mendoza, y cols., 2010; Korczak y 
cols., 2008). Este cronotipo permite  que los estudiantes universitarios se 
adapten fácilmente a los diferentes horarios de clases y, posiblemente, 
favorece el rendimiento estudiantil.   Por otra parte, el cronotipo matutino 
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predominó sobre el vespertino; estos resultados coinciden por lo descrito por 
Beşaluk y cols. (2011); Fernández-Mendoza, y cols. (2010) y Pérez-Olmos y 
cols. (2006). Este cronotipo presenta su mejor rendimiento en las primeras 
horas del día y en diversos estudios se ha relacionado con mejor rendimiento 
estudiantil respecto de los otros cronotipos (Beşaluk y cols., 2011). Otras 
investigaciones, por su parte, reportan que el cronotipo vespertino presenta 
porcentajes mayores con respecto al matutino, diferente a lo encontrado en 
este estudio (Digdon, 2008; Taylor y cols., 2011; Bahammam y cols., 2011; 
Díaz-Morales y Aparicio-García, 2003), mientras que otros describen que la 
distribución de estos dos cronotipos es similar (Lima, y cols., 2009; Korczak y 
cols., 2008; Medeiros y cols., 2001). Se ha descrito que en los estudiantes 
universitarios los cronotipos predominantes son el indefinido y vespertino 
(Digdon, 2008), hecho que no se corrobora en esta investigación.  
 
     Considerando que el rendimiento académico es la principal meta de los 
estudiantes universitarios, se ha demostrado que estudiantes con 
irregularidad en el ciclo de sueño-vigilia y privación del sueño, muestran peor 
rendimiento académico que aquellos con ciclos de sueño-vigilia regulares y 
duración del sueño adecuada (Medeiros y cols., 2001); los cronotipos 
indefinidos y matutinos muestran patrones regulares de los ciclos de sueño-
vigilia, menos somnolencia diaria y menor perdida de clases que los 
cronotipos vespertinos, presentando menos dificultades en adaptarse a 
horarios tradicionales de sueño-vigilia (Fernandez-Mendoza, y cols., 2010). 
En este estudio, se encontró que el cronotipo indefinido y el matutino 
predominaron, por lo cual se podría plantear que los estudiantes de 
odontología que participaron en esta investigación presentan ciclos regulares 
de sueño-vigilia, ya que el inicio de las clases y las prácticas clínicas en los 
tres cursos es a las 07:00 horas, y podría plantearse que la presencia de 
ellos favorece su rendimiento académico. El cronotipo vespertino fue el 
menos prevalente en esta población. Se describe que los estudiantes 
vespertinos  presentan irregularidad en los ciclo de sueño-vigilia secundaria a 
los horarios de las clases y que  esta desincronización podría generar estrés, 
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fatiga, somnolencia, ataques del sueño en el día y pérdida de clases, que 
podrían afectar el rendimiento académico (Taylor y cols., 2011; Wever, 1988; 
Fernández-Mendoza, y cols., 2010). Se debe mencionar que los estudiantes 
de odontología de la Universidad de Los Andes, no pueden seleccionar el 
horario de clases, condición que les impide adaptar su horario a su cronotipo, 
con lo cual se podría perjudicar su ritmo biológico. Aunque el cronotipo 
vespertino se presentó en un porcentaje bajo, sería necesario estudiar su 
rendimiento académico, ya que a este tipo de cronotipo le es difícil adaptarse 
a los horarios impuestos por esta carrera, y como se ha demostrado en otros 
estudios (Ishihara, Miyasita, Inugami, Fukuda y Miyata, 1987). También se ha 
demostrado que este cronotipo posee más problemas emocionales, hábitos 
de vida irregular y problemas de sueño, así como menos adaptabilidad a las 
demandas ambientales que los cronotipos matutinos (Gianotti, Cortesi, 
Sebastiani y Ottaviano, 2002; Monk, Buysse, Potts, DeGrazia y Kupfer, 
2004).  
 
     Finalmente, el cronotipo indefinido predominó en ambos sexos,  seguido 
del matutino y, por último, el vespertino sin diferencia estadística significativa 
entre los sexos, mismos hallazgos a los encontrados por Fernández-
Mendoza y cols. (2010). El estudio realizado en Berlín encontró, al igual que 
nosotros, que el cronotipo indefinido es el más común y que el vespertino fue 
significativamente más frecuente en el sexo masculino que en el femenino 
(Lehnkering y Siegmund, 2007; Roenneberg, Wirz-Justice y Merrow, 2003), al 
igual que Fernandez-Mendoza y cols. (2010), en estudiantes universitarios de 
Madrid. Con respecto al cronotipo matutino, la distribución observada en este 
estudio fue similar en ambos sexos, diferente a lo encontrado en los 
estudiantes de Berlín (Lehnkering y Siegmund, 2007) y en Estados Unidos 
(Taylor y cols., 2011), donde el femenino exhibe más la matutinidad; a 
diferencia de Bahammam y cols. (2011), que encontraron que el cronotipo 




4) Relación de la calidad del sueño con las estrategias de afrontamiento 
y el cronotipo en los estudiantes de odontología.   
     Una vez realizado el estudio de cada variable por separado, no 
encontramos en la literatura revisada, estudios que relacionen la calidad de 
sueño con estrategias de afrontamiento, y en nuestro medio este es el primer 
trabajo que se realiza abordando esta problemática, lo que lo hace relevante, 
pertinente y original.   
 
     En un hecho que la mala calidad de sueño se asocia a la disminución de 
las capacidades cognitivas (Dinges, 1995; Horne y Reiner, 1995). En nuestro 
estudio, realizado en estudiantes universitarios, no obtuvimos asociación 
entre las estrategias de afrontamiento, la calidad del sueño y cursos 
académicos; a pesar de que las estrategias activas presentaron valores 
mayores que las estrategias pasivas, en los estudiantes con buena y mala 
calidad de sueño.  
   
     Sin embargo, analizando por curso académico, obtuvimos una correlación 
negativa entre la puntuación global del PSQI y la estrategia de evitación de 
problemas en el 5º curso; esto sugiere que las  puntuaciones altas del PSQI 
disminuyen la negación y favorecen pensamientos o actos relacionados con 
el acontecimiento, lo cual constituye una estrategia inadecuada para las 
situaciones estresantes. A diferencia de lo observado en este curso, 
obtuvimos una correlación positiva entre la puntuación global del PSQI y las 
estrategias en el 3º curso: resolución de problemas y reestructuración 
cognitiva. Esto sugiere que  la peor calidad de sueño se asoció a la búsqueda 
de estrategias cognitivas y conductuales encaminadas a eliminar el estrés, 
mediante la modificación de la situación y su significado. Como se ha 
mencionado, en este curso se inicia la práctica clínica y los estudiantes 
deben lidiar  con las actividades académicas y el registro de pacientes. 
 
     En cuanto al sexo, las estrategias de afrontamiento activas predominaron 
tanto en el sexo femenino como el masculino; sin embargo, las estudiantes 
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femeninas, con mala calidad de sueño, presentaron mayor uso en las 
estrategias pensamiento desiderativo y manejo inadecuado centrado en el 
problema, con respecto al sexo masculino. Podríamos plantear que la mala 
calidad del sueño, favorece en las mujeres un afrontamiento desadaptativo, 
bien evitando las situaciones estresantes, o bien fantaseando; lo cual podría 
ser consecuencia de los daños cognitivos y emocionales y de un sueño 
inadecuado (Lund y cols., 2010).   Además, en los estudiantes con mala 
calidad de sueño, el tipo de cronotipo indefinido y vespertino fue similar.  
Digdon (2008) reportó que en estudiantes de Canadá con mala calidad de 
sueño, predominó el cronotipo vespertino.  
 
     Se ha descrito que hay una relación entre la puntuación global del PSQI y 
el tipo de cronotipo (Vardar, Vardar, Molla, Kaynak y Ersoz, 2008). Sin 
embargo, tomando en cuenta el curso académico, observamos que en el 1º 
curso, los matutinos duermen peor que los vespertinos, en contraste con el 5º 
curso, en que los matutinos duermen mejor que los vespertinos. Estos 
hallazgos son similares a los descritos en la literatura (Digdon, 2008; 
Fernández-Mendoza, y cols., 2010; Lehnkering y Siegmund, 2007). También 
encontramos que los sujetos matutinos del 3º duermen mejor que los del 1º y 
5º, diferencia que no se encontró en el resto de los cronotipos. 
  
     Es significativo que el cronotipo matutino se asocia a una mejor calidad 
subjetiva de sueño (Vardar y cols., 2008).  En nuestros estudiantes esta 
relación se observó en el 3º y 5º cursos. Esto confirma lo descrito por otros 
estudios, que lo individuos matutinos se adaptan mejor al modo horario en 
que está organizada la sociedad y presentan menor deuda y mejor eficacia 
de sueño,  con regularidad del ciclo de sueño-vigilia (Digdon, 2008; 
Fernández-Mendoza, y cols., 2010; Lehnkering y Siegmund, 2007; Pérez-
Olmos y cols., 2006). A diferencia de los vespertinos, que tienen más 
alteraciones del sueño, hábitos de sueño más irregulares y más somnolencia, 




     Por último, es importante señalar que la Facultad de Odontología presenta 
en su currículo el programa de atención integral. Está orientado al desarrollo 
integral del estudiante, previene, orienta, asesora, y ofrece tratamiento de las 
situaciones de riesgo y problemática del estudiante. Uno de los objetivos del 
programa, es prevenir los daños del estrés psicosocial en el ámbito 
estudiantil, mediante técnicas de autocontrol, comunicación asertiva, 
mejoramiento de la autoestima y fortalecimiento de principios y valores. Por 
tanto, este programa enseña al estudiante a afrontar el estrés de la carrera. 
Con base en los resultados obtenidos se puede plantear que, a pesar del 
predominio de la mala calidad del sueño, ellos afrontan adecuadamente los 
problemas,  sugiriendo que el programa es eficaz. Se debe considerar la 
necesidad de mejorar la calidad de sueño, a fin de mejorar la función 
cognitiva de los estudiantes, con la finalidad de favorecer su calidad de vida, 
y de esta manera favorecer las conductas positivas como el uso de 
estrategias de afrontamientos activas.  
 
     Finalmente, si queremos hallar un modelo o esquema que nos permita 
conocer con certeza cuál es el papel que desempeñan las variables 
psicológicas en el bienestar físico, será necesario considerar otras variables 
como la calidad de sueño, estrategias de afrontamiento y cronotipo, así como 
determinar el tipo de influencia que ellas poseen sobre calidad de vida. La 
identificación de los riesgos tanto biológicos, físicos,  psicológicos y 
ambientales que implica el ejercicio de la carrera odontológica propiciará a 
que se minimicen sus efectos en el momento de presentarse (Albanesi, Tifner 
y Nasetta, 2006). Los hallazgos de este estudio apuntan a la necesidad de 
proporcionar a los estudiantes, herramientas alternativas de manejo del 
estrés académico y calidad de sueño, así como llevar a cabo las medidas de 
forma oportuna y rápida, ya que estudios previos muestran que el 
afrontamiento inadecuado al estrés y la mala calidad de sueño, favorecen el 
consumo de sustancias legales, ilegales y retiro de la carrera (Jean-Louis, 





     Este estudio muestra que los estudiantes de odontología presentan mala 
calidad del sueño,  con predominio en los estudiantes del 1º curso. De los 7 
componentes del PSQI, solo la duración de sueño fue significativamente 
menor en los estudiantes del 1º curso, con respecto a los del 3º y 5º curso. 
No se observó diferencia de los componentes del PSQI por sexo y prevaleció 
la mala calidad del sueño en ambos sexo. 
 
     En cuanto a las estrategias de afrontamiento ante el estrés, el mayor uso 
fue el de las estrategias activas en los tres cursos académicos de estudio sin 
diferencia significativa entre ellos. Con respecto al sexo, aunque preponderó 
el uso de estrategias activas ante el estrés en ambos sexos, el femenino 
presentó valores más altos en  el pensamiento desiderativo como estrategia 
primaria y el manejo inadecuado centrado en el problema como estrategia 
secundaria. Independientemente de la calidad del sueño y curso académico 
de estudio, predominó el uso de estrategias de afrontamiento activas; la 
diferencia se observó en los estudiantes del 5º curso, donde los de buena 
calidad del sueño utilizan más la evitación de problemas como estrategia 
primaria. Resultados similares se encontraron en las estudiantes con mala 
calidad del sueño del sexo femenino, donde predominó el uso de la evitación 
de problemas y el manejo inadecuado centrado en el problema, con respecto 
a los estudiantes masculinos con mala calidad del sueño. Se encontraron una 
correlación positiva y significativa entre el puntaje total del PSQI y las 
estrategias de resolución de problemas y reestructuración cognitiva en los 
estudiantes del 3º curso y con  la evitación de problemas con los del 5º curso.  
  
     Hubo un mayor predominio en los tres cursos del cronotipo indefinido; a 
pesar de que el cronotipo vespertino presentó un porcentaje escaso, fue 
significativamente más alto en el sexo masculino. No se encontró diferencia 
entre calidad de sueño, cronotipo y curso académico de estudio. No obstante, 
en los estudiantes del 5º curso con buena calidad del sueño prevaleció el 
cronotipo matutino, y en los estudiantes con mala calidad del sueño el 
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indefinido. El puntaje total del MEQ se correlaciono negativa y 
significativamente con algunos componentes del PSQI como la latencia del 
sueño, y calidad subjetiva del sueño en los estudiantes del 3º curso; y con la 
disfunción diurna, latencia del sueño y duración del sueño en los estudiantes 
del 5º curso, por lo que podemos concluir que los estudiantes matutinos del 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL TRABAJO TITULADO: 
“CALIDAD DE SUEÑO Y SU RELACIÓN CON LAS ESTRATEGIAS DE 




Fecha de Encuesta:________ 
Año/Semestre: _____ 
Fecha de Nacimiento: ______________    C.I. Nro:____________ 
Sexo: Femenino _____ Masculino _____ Edad _____ 
Estado Civil: Casado/a ___ Soltero/a ___ Divorciado/a ___ Viudo/a ___  
  Unión Libre ___ 
Tiene Hijos/as? Si _____ No _____ Cuantos? ____ 
Embarazo Actual? Si _____ No _____ 
Con quién vive usted? ______________________________________ 




1. Por favor lea con detenimiento. 
2. Señale claramente la opción elegida. 
3. El cuestionario es anónimo. Se garantiza la confidencialidad, y los datos solo 
serán tratados de manera colectiva. 
4. Una vez finalizada la investigación, los resultados serán publicados. 









Instruciones: Las siguientes preguntas se refieren a su forma habitual de dormir únicamente 
durante el último mes, en promedio. Sus respuestas intentarán ajustarse de la manera más 
exacta a lo ocurrido durante la mayoría de los días y noches del último mes. Por favor 
responder a todas las preguntas. 
 
1. ¿Durante el último mes, a qué hora se acostó normalmente por la noche?   
Escriba la hora habitual a la que se acuesta: /___/___/ 
2. ¿Durante el útimo mes, cuánto tiempo demoró aproximadamente, en quedarse 
dormido? 
Escriba el tiempo en horas: /___/___/ o minutos___/___/___/ 
3. ¿Durante el último mes, a qué hora se levantó normalmente por la mañana? 
Escriba la hora habitual de levantarse: /___/___/ 
4. ¿Durante el último mes, cuantas horas durmió cada noche? (El tiempo puede ser 
diferente al que usted permanece en la cama) 
Escriba las horas que crea que durmió: /___/___/ 
 
5. Durante el mes pasado, 
¿Cuántas veces ha tenido 
usted problemas para dormir 
a causa de...? 
0 Ninguna 
vez en el 
último mes 
1 Menos de 
una vez a la 
semana 
2 Una o dos 
veces a la 
semana 
3 Tres o más 
veces a la 
semana 
a. No poder quedarse 
dormido en la primera media 
hora 
    
b. Despertarse durante la 
noche o de madrugada  
    
c. Tener que levantarse para 
ir al baño   
    
d. No poder respirar bien      
e. Toser o roncar 
ruidosamente.   
    
f. Sentir frío.       
g. Sentir calor.       
h. Tener 'malos sueños' o 
pesadillas.   
    
i. Tener dolores.       
j. Otras razones.       
6. Durante el último mes, 
¿Cuantas veces ha tomado 
medicina (recetadas por el 
médico o por su cuenta) 
para dormir?   
    
7. Durante el último mes, 












problemas para permanecer 
despierto mientras conducia, 
comía, trabajaba, estudiabao 
desarrollaba alguna otra 
actividad social?   
8. Durante el último mes, ¿el 
'tener ánimos', qué tanto 
problema le ha traído a 
usted para realizar 
actividades como conducir, 
comer, trabajar o alguna 










9. Durante el último mes,  
¿cómo calificaría en 
conjunto la calidad de su 
sueño?  
0 Muy Buena 1 Bastante 
Buena 
2 Bastante mala 3 Muy mala 
10. ¿Tiene usted pareja o 
compañero/a de habitación? 




1 Si tengo pero 
duerme en otra 
habitación 
2 Si tengo pero 
duerme en la 
misma habitación 
y distinta cama 
3 Si tengo y 
duerme en la 
misma cama 
   
 
Si no tiene pareja o compañero de habitación, no conteste las siguientes preguntas: 
 
Si usted tiene pareja o 
compañero/a de habitación, 
pregúntele si usted durante 
el último mes ha tenido: 
0 Ninguna vez 
en el último mes 
1 Menos de una 
vez a la semana 
2 Una o dos veces 
a la semana 
3 Tres o más 
veces a la semana 
a. Ronquidos ruidosos.       
b. Grandes pausas entre 
respiraciones, mientras 
duerme.   
    
c. Sacudidas o espasmos de 
piernas mientras duerme. 
    
d. Episodios de 
desorientación o confusión 
al despertarse  . 
    
e. otros inconvenientes 
mientras usted duerme, 
descríbalos. 










Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) 
El presente es un cuestionario cuyo propósito es encontrar el tipo de situaciones que causa 
problemas a las personas en su vida cotidiana y cómo éstas se enfrentan a estos problemas. 
Piense durante unos minutos en un hecho o situación que ha sido muy estresante para usted 
en el último mes. Por estresante entendemos una situación que causa problemas, le hace 
sentirse a uno mal, o que cuesta mucho enfrentarse a ella. Puede ser con la familia, en la 
escuela, en el trabajo, con los amigos, etc. Describa esta situación en el espacio en blanco 
de esta página. Escriba qué ocurrió e incluya detalles como el lugar, quién o quiénes estaban 
implicados, por qué le dio importancia y qué hizo usted. La situación puede estar sucediendo 
ahora o puede haber sucedido ya. No se preocupe por si está mejor o peor escrito o mejor o 

























































De nuevo piense unos minutos en la situación o hecho que haya elegido. Responda a la siguiente lista 
de 41 afirmaciones basándose en como manejó usted esta situación. Lea cada frase y determine el 
grado en que usted hizo lo que cada frase indica en la situación que antes eligió marcando el número 
que corresponda: 
 
   0 = Para Nada. 
   1 = Un poco. 
   2 = Medianamente. 
   3 = Mucho. 
   4 = Totalmente. 
 
Asegúrese de que responde a todas las frases y de que marca sólo un número en cada una de 
ellas. No hay respuestas correctas o incorrectas; sólo se evalúa lo que usted hizo, pensó o sintió 
en ese momento. 
 
1 Luché para resolver el problema. 0 1 2 3 4 
2 Me culpé a mí mismo. 0 1 2 3 4 
3 Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés. 0 1 2 3 4 
4 Deseé que la situación nunca hubiera empezado. 0 1 2 3 4 
5 Encontré a alguien que escuchó mi problema. 0 1 2 3 4 
6 Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una forma 
diferente. 
0 1 2 3 4 
7 No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado. 0 1 2 3 4 
8 Pasé algún tiempo solo. 0 1 2 3 4 
9 Me esforcé para resolver los problemas de la situación. 0 1 2 3 4 
10 Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo 
reproché. 
0 1 2 3 4 
11 Expresé mis emociones, lo que sentía. 0 1 2 3 4 
12 Deseé que la situación no existiera o que de alguna forma terminase. 0 1 2 3 4 
13 Hablé con una persona de confianza. 0 1 2 3 4 
14 Cambié la forma en que veía la situación para que las cosas no parecieran tan malas. 0 1 2 3 4 
15 Traté de olvidar por completo el asunto. 0 1 2 3 4 
16 Evité estar con gente. 0 1 2 3 4 
17 Hice frente al problema. 0 1 2 3 4 
18 Me critiqué por lo ocurrido. 0 1 2 3 4 
19 Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir. 0 1 2 3 4 
20 Deseé no encontrarme nunca más en esa situación. 0 1 2 3 4 
21 Dejé que mis amigos me echaran una mano. 0 1 2 3 4 
22 Me convencí de que las cosas no eran tan malas como parecían. 0 1 2 3 4 
23 Quité importancia a la situación y no quise preocuparme más. 0 1 2 3 4 
24 Oculté lo que pensaba y sentía. 0 1 2 3 4 
25 Supe lo que había que hacer, así que doblé mis esfuerzos y traté con más ímpetu de 
hacer que las cosas funcionaran. 
0 1 2 3 4 
26 Me recriminé por permitir que esto ocurriera. 0 1 2 3 4 
27 Dejé desahogar mis emociones. 0 1 2 3 4 
28 Deseé poder cambiar lo que había sucedido. 0 1 2 3 4 
29 Pasé algún tiempo con mis amigos. 0 1 2 3 4 
30 Me pregunté qué era realmente importante y descubrí que las cosas no estaban tan mal 
después de todo. 
0 1 2 3 4 
31 Me comporté como si nada hubiera pasado. 0 1 2 3 4 
32 No dejé que nadie supiera como me sentía. 0 1 2 3 4 
33 Mantuve mi postura y luché por lo que quería. 0 1 2 3 4 
34 Fue un error mío, así que tenía que sufrir las consecuencias. 0 1 2 3 4 
35 Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron. 0 1 2 3 4 
36 Me imaginé que las cosas podrían ser diferentes. 0 1 2 3 4 
37 Pedí consejo a un amigo o familiar que respeto. 0 1 2 3 4 
38 Me fijé en el lado bueno de las cosas. 0 1 2 3 4 
39 Evité pensar o hacer nada. 0 1 2 3 4 
40 Traté de ocultar mis sentimientos. 0 1 2 3 4 





VERSIÓN CASTELLANA DEL CUESTIONARIO DE MATUTINIDAD-




- Antes de contestar a cada pregunta léala atentamente, por favor. 
- Contesta  a todas las preguntas. 
- Conteste las preguntas consecutivamente una tras otra. 
- Debe contestar cada pregunta independientemente de las demás. No 
vuelva atrás para   verificar sus respuestas. 
- Todas las preguntas contienen respuestas preestablecidas. En cada 
pregunta ponga una cruz al lado de una sola respuesta. Algunas 
preguntas muestran una escala, en este caso ponga una cruz en un 
lugar apropiado de la escala. 
- Conteste con toda sinceridad. Tanto las respuestas como los 






1. Si sólo pensaras en cuando te sentirías mejor y fueras totalmente 
libre de planificarte el día. ¿A qué hora te levantarías? 
5 О Entre las 5 y las 6: 30 de la mañana. 
4 О Entre las 6:30 y las 8 de la mañana. 
3 О Entre las 8 y las 9:30 de la mañana 
2 О Entre 9:30 y las 11 de la mañana 
1 О Entre las 11 y las 12. 
 
2. Si sólo pensaras en cuando te sentirías mejor y fueras totalmente 
libre de planificarte el día. ¿A qué hora te acostarías? 
5 О Entre las 8 – 9 a.m. 
4 О Entre las 9 – 10 a.m. 
3 О Entre las 10:30 – 12:30 p.m. 
2 О Entre las 12:30 – 1:30 p.m. 
1 О Entre las 1:30 – 3 p.m. 
 
3. Para levantarte por la mañana a una hora específica. ¿Hasta qué 
punto necesitas que te avise el despertador? 
4 О No lo necesito. 
3 О Lo necesito poco. 
2 О Lo necesito bastante. 
1 О Lo necesito mucho. 




4. En circunstancias ambientales normales. ¿Qué tal te resulta 
levantarte por las mañanas? 
1 О Nada fácil. 
2 О No muy fácil. 
3 О Bastante fácil. 
4 О Muy fácil. 
5. Una vez levantado por las mañanas. ¿Qué tal te encuentras durante la 
primera media hora? 
1 О Nada alerta. 
2 О Poco alerta. 
3 О Bastante alerta. 
4 О Muy alerta. 
 
6. Una vez levantado por las mañanas. ¿Cómo es tu apetito durante la 
primera media hora? 
1 О Muy escaso. 
2 О Bastante escaso. 
3 О Bastante bueno. 
4 О Muy bueno. 
 
7. Una vez levantado por las mañanas. ¿Qué tal te sientes durante la 
primera media hora? 
1 О Muy cansado. 
2 О Bastante cansado. 
3 О Bastante descansado. 
4 О Muy descansado. 
 
8. Cuando no tienes compromisos al día siguiente. ¿A qué hora te 
acuestas en relación con tu hora habitual? 
4 О Raramente o nunca más tarde. 
3 О Menos de 1 hora más tarde. 
2 О De 1 a 2 horas más tarde. 
1 О Más de 2 horas más tarde. 
 
9. Has decidido hacer un poco de ejercicio físico. Un amigo te propone 
hacerlo una hora dos veces por semana y según él la mejor hora sería 
de 7 a 8 de la mañana. ¿Cómo crees que te encontrarías? 
4 О Estaría en buena forma. 
3 О Estaría en una forma aceptable. 
2 О Me resultaría difícil. 





10. ¿A qué hora de la noche te sientes cansado y como consecuencia 
necesitas dormir? 
5 О A las 8-9 p.m. 
4 О A las 9-10:30 p.m. 
3 О A las 10:30-12:30 p.m. 
2 О A las 1-2 a.m. 
1 О A las 2-3 a.m. 
 
11. Quieres estar en tu punto máximo de rendimiento para una prueba 
de dos horas que va a ser mentalmente agotadora. Siendo totalmente 
libre de planificar el día y pensando sólo en cuando te sentirías mejor. 
¿Qué horario elegirías? 
6 О De 8 a 10 de la mañana. 
4 О De 11 de la mañana a la 1 del mediodía. 
2 О De 3 a las 5 de la tarde. 
0 О De 7 de la tarde a 9 de la noche. 
 
12. Si te acostáras a las 11 de la noche. ¿Qué nivel de cansancio 
notarías? 
0 О Ningún cansancio. 
2 О Algún cansancio. 
3 О Bastante cansancio. 
5 О Mucho cansancio. 
 
13. Por algún motivo te has acostado varias horas más tarde de lo 
habitual, aunque al día siguiente no has de levantarte a ninguna hora en 
particular. ¿Cuando crees que te despertarías? 
4 О A la hora habitual y ya no dormiría más. 
3 О A la hora habitual y luego dormitaría. 
2 О A la hora habitual y volvería a dormirme. 
1 О Más tarde de lo habitual. 
 
14. Una noche tienes que permanecer despierto de 4 a 6 de la 
madrugada debido a una guardia nocturna. Sin tener ningún 
compromiso al día siguiente, ¿qué preferirías? 
1 О No acostarme hasta pasada la guardia. 
2 О Echar una siesta antes y dormir después. 
3 О Echar un buen sueño antes y una sueñecito después. 







15. Tienes que hacer dos horas de trabajo físico pesado. Eres 
totalmente libre para planificarte el día. Pensando sólo en cuando te 
sentirías mejor, ¿qué horario escogerías? 
4 О De 8 a 10 de la mañana. 
3 О De 11de la mañana a 1 del mediodía. 
2 О De 3 a 5 de la tarde. 
1 О De 7 de la tarde a 9 de la noche. 
 
16. Has decidido hacer ejercicio físico intenso. Un amigo te sugiere 
practicar una hora dos veces por semana de 10 a 11 de la noche. ¿Cómo 
crees que te sentaría? 
1 О Estaría en buena forma. 
2 О Estaría en una forma aceptable. 
3 О Me resultaría difícil. 
4 О Me resultaría muy difícil. 
 
17. Imagínate que puedes escoger tu horario de trabajo. Supón que tu 
jornada es de CINCO horas (incluyendo los descansos) y que tu 
actividad es interesante y remunerada según tu rendimiento. ¿Qué 
CINCO HORAS CONSECUTIVAS seleccionarías?  
 

































Considera la casilla marcada para escoger entre los siguientes rangos. 
1 О Entre 12 p.m. y las 4 a.m. 
5 О Entre las 3 a.m. y las 7 a.m. 
4 О  A las 7 a.m. 
3 О Entre las 8 a.m. y la 1 p.m. 
2 О Entre la 1 p.m. y las 5 p.m. 
1 О Entre 5 p.m. y las 12 p.m. 
 
18. ¿A qué hora del día crees que alcanzas tu máximo bienestar? 
1 О Entre 12 p.m. y las 4 a.m. 
5 О Entre 4 a.m. y las 7 a.m. 
4 О Entre las 7 a.m. y las 9 a.m. 
3 О Entre las 9 a.m. y las 4 p.m. 
2 О Entre las 4 p.m. y las 9 p.m. 








19. Se habla de personas de tipo matutino y vespertino. ¿Cuál de estos 
tipos te consideras ser? 
6 О Un tipo claramente matutino. 
4 О Un tipo más matutino que vespertino. 
2 О Un tipo más vespertino que matutino. 
1 О Un tipo claramente vespertino. 
 
Suma los puntos que figuran al lado de la casilla y consulta a qué carácter 
corresponde la puntuación total. 
 
Puntuación Carácter 
70-86 Matutinidad extrema 
59-69 Matutinidad moderada 
42-58 Indefinido 
31-41 Vespertinidad moderada 




La puntuación obtenida ha sido: _____ puntos; 
Carácter:______________________ 
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